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La spondilosi cervicale (S.C.) viene attualmente definita come un processo dege- 
nerativo cronico della colonna cervicale conseguente, nella maggior parte dei casi, 
al decadimento fisiologico dei dischi intervertebrali e presente, forse, in tutti gli indi- 
vidui di una certa età. 

Il ruolo sostenuto dalle lesioni spondilosiche nella genesi delle mielopatie cer- 
vicali è acquisizione recente, tanto più importante in quanto si ritiene che tali lesioni 
siano la causa più frequente delle malattie midollari che insorgono dopo i 50 anni. 

Il termine spondilosi cervicale, si riferisce ad alterazioni degenerative croniche 
vertebrali conosciute da tempo sotto vari nomi: spondilosi deformante, osteoartrite, 
spondilite deformante, osteofitosi, spondilocondrosi ecc. Il termine di «spondilosi 
cervicale », introdotto da Brain e coll., pur non essendo del tutto corretto dal punto 
di vista etimologico. è stato da tutti largamente accettato. 

Lesioni spondilosiche della colonna cervicale sono presenti in una altissima per- 
centuale di individui che hanno superato i 50 anni: secondo alcune statistiche un 
quadro radiologico di spondilosi cervicale si riscontrerebbe nel 75° delle persone di 
oltre 50 anni e nel 95°/ di quelle che hanno superato i 70. 

Queste alterazioni degenerative del disco intervertebrale devono, pertanto, essere 
considerate quasi una condizione fisiologica dell'età media ed avanzata della vita: 
nella maggior parte dei casi, tuttavia, sono asintomatiche, rappresentando general- 
mente un reperto accidentale radiografico o autoptico. In un minor numero di casi 
sono causa di compressioni radicolari e midollari e si accompagnano a segni o sintomi 
costituenti il quadro della mielopatia da spondilosi cervicale. 


Attualmente la maggioranza degli studiosi è concorde nel ritenere che la spondi- 
losi cervicale sia secondaria ad alterazioni degenerative croniche dei dischi interver- 
tebrali, che possono determinare: riduzione degli spazi intervertebrali, protrusione ed 


a volte fissurazione dell’anello fibroso, formazione di osteofiti marginali ecc, Per le 
considerazioni ora ricordate, alcuni Autori includono la spondilosi cervicale nel capi- 
tolo delle ernie discali, creando in tal modo confusione perché queste due affezioni, 
pur essendo affini, presentano nella maggior parte dei casi una etiologia ed un quadro 
anatomo-patologico e clinico differente. Va pertanto condiviso il parere espresso da 
Brain, che convenga tener distinta la patologia conseguente all’ernia discale propria- 
mente detta da quella peculiare della spondilosi. 

Nell'ernia discale propriamente detta, il processo degenerativo interessa princi- 
palmente l'anello fibroso e solo in parte il nucleo polposo: spesso, in seguito ad un 
trauma, si verifica acutamente la «estrusione» di quest'ultimo — € ernia molle» — 
nello speco vertebrale, in genere a livello di un solo disco intervertebrale. 

Nella spondilosi cervicale, il processo degenerativo interessa il nucleo polposo 
ed in minor grado i mezzi di contenzione del nucleo polposo stesso, con protrusione 
dell'anello fibroso e osteofitosi marginale secondaria — «ernia dura» — in genere a 
livello di più dischi intervertebrali. x 

E’ cosa accertata, però, che il prolasso od erniazione del nucleo polposo nello 
speco vertebrale possa dar luogo, in un secondo tempo, ad un quadro di spondilosi. 
Il che non giustifica, tuttavia, il considerare assieme lesioni, come detto, assai diverse 
come etiologia, patologia e clinica. 

In particolare, noi non intendiamo qui riferirci alle ernie discali propriamente 
dette, ma solo alle spondilosi cervicali: questa specificazione ha molta importanza 
per non ingenerare delle confusioni e per cercare di chiarire quanto verrà detto in 
seguito. 

Ancor oggi non è facile stabilire concordemente quali siano i fattori di maggior 
rilievo che in presenza di una spondilosi cervicale possono determinare la comparsa 
di una miclopatia. Se, infatti, è chiaro che le protuberanze osteofitiche giocano un 
ruolo notevole nel determinismo della mielopatia, la patogenesi di quest'ultima rimane 
ancor discussa. A seconda delle varie opinioni, la mielopatia potrebbe comparire per 
compressione diretta delle fibre nervose; per interferenza colla circolazione distrettuale 
arteriosa e venosa (Brain e coll., Mair e Druckman, Clarke e Robinson, Spurling); per 
irritazione delle guaine meningee con reazioni fibrotiche aderenziali in particolare 
della aracnoide e della dura (Ricard e Masson, Guillaume e Caron); per trazione sui 
cordoni laterali midollari da parte dei ligamenti dentati tesi dallo spostamento dorsale 
o dorso-laterale del midollo stesso (Kahn); per fenomeni degenerativi dei piccoli vasi 
intramidollari (Girard e Coll.) ecc. 

Le osservazioni di Payne e Spillane, ed altri sulla compressione dell'arteria vertebrale 
lungo il decorso del canale intertrasversario da parte degli osteofiti ed i lavori di 
Taylor, Schneider e Coll., sull'importanza dell'ipertrofia dei ligamenti gialli nel com- 
primere il midollo cervicale durante il movimento di estensione del capo, mettono bene 
in rilievo come questi fattori, agendo in determinate circostanze, siano in grado di 
provocare una sofferenza midollare, Ha notevole importanza patogenetica, inoltre, nel- 
l'insorgenza della mielopatia da spondilosi cervicale, il fattore traumatico, compressivo, 
hei movimenti di flesso-estensione e rotazione del capo (Wolf e Coll., Payne e Coll.), 
soprattutto quando il diametro antero-posteriore del canale rachideo sia ridotto a 10 o 
meno millimetri {Wolf e Coll., Payne e Coll., Guidetti). E ciò particolarmente in rap- 
porto ad alcune caratteristiche fisiologiche del midollo cervicale: suo notevole volume 
relativo in confronto al diametro del canale spinale e sua relativa fissità per la pre- 
senza dei ligamenti dentati e per la brevità delle radici ad andamento orizzontale. 
Condizioni queste che, in presenza di osteofiti, possono grandemente alterare il nor- 
male scorrimento del midollo nelle sue guaine durante i movimenti, risultando in un 
traumatismo midollare cronico, specie in individui dediti a lavori pesanti. 


i) osteofitosi medio-laterali, che determinano una compressione midollare an- 
erale, e delle radici dello stesso lato. 


c) osteofitosi laterali, che comprimono esclusivamente le radici. 


… Sovente è possibile riscontrare uno o più tipi di osteofiti nello stesso paziente. 
Noi desideriamo occuparci qui eminentemente dei casi di spondilosi con pro- 
trusione posteriore mediana o medio-laterale, che causano principalmente segni di 
sofferenza midollare, e cioè la cosidetta mielopatia cervicale da spondilosi. 

La malattia predilige, come detto, l'età media, ed il sesso maschile, a causa della 
- più pesante attività lavorativa cui l’uomo è sottoposto. 


Il quadro clinico delle mielopatie da spondilosi cervicale è caratterizzato da segni 
clinici di sofferenza delle vie piramidali e del 2° neurone di moto e da disturbi sen- 
sitivi radicolari e cordonali che, molto spesso, si intrecciano in maniera complessa, 
dando luogo ad una sintomatologia quanto mai polimorfa. 


Le cause che sostengono un tale polimorfismo sono varie, ma riconducibili, es- 
senzialmente, nel loro complesso, alla differente sede, livello, unicità o molteplicità 
delle lesioni osteofitiche comprimenti il midollo nonché alla presenza o assenza di 
segni di sofferenza radicolare. 

Questi diversi elementi ci consentono di renderci conto della variabilità del qua- 
dro clinico della mielopatia da S.C. e delle ragioni per le quali, fino a pochi anni fa, 
solo in un numero relativamente modesto di casi veniva posta una diagnosi corretta, 
mentre la sintomatologia, così complessa, veniva spesso erroneamente attribuita a scle- 
rosi amiotrofica, a sclerosi multipla, a tumori midollari, ecc. 

Il quadro clinico, se attentamente vagliato, denuncia sempre una chiara sofferenza 
del midollo cervicale, a prescindere dall'ordine con cui i sintomi compaiono e dal 
variare dei territori più o meno colpiti, dal livello delle lesioni, dalla unicità o mol- 
teplicità delle lesioni stesse ecc. 

Una paraparesi spastica che inizi nell'età media della vita, colpisca prevalentemente 
il sesso maschile e persone dedite a lavori pesanti, abbia un decorso lentamente pro- 
gressivo e si accompagni, negli arti superiori, a segni misti di sofferenza delle vie 
centrali e periferiche di moto, unita a modesti deficit delle sensibilità radicolari e cor- 
donali, deve richiamare alla mente la possibilità che di mielopatia da spondilosi cer- 
vicale si tratti e consigliare quegli accertamenti atti a rischiarare il diagnostico. 

I disturbi di moto agli arti inferiori aprono in generale il quadro clinico e si 
manifestano, all’inizio, con facilità alla stanchezza, difficoltà nel salire le scale e rigidità. 

Contemporaneamente, o dopo un certo periodo di tempo, i pazienti avvertono un 
impaccio nei movimenti del collo, a volte dolenzia, sovente episodi dolorosi con o 
‘senza irradiazione alle spalle ed agli arti superiori. Sensazioni anormali riferite come 
formicolii, sensazioni di caldo e di freddo, di bruciore ecc. sono avvertite principal- 
te agli arti superiori ed al tronco. Eccezionalmente i disturbi della sensibilità ven- 
gono denunciati come diminuita percezione tattile o termo-dolorifica. 

Difficoltà ed impaccio nei fini movimenti delle dita sono avvertiti frequentemente 
recocemente dai pazienti che eseguono lavori di precisione o attività tali da richie- 
tre una particolare destrezza manuale. 


La malattia progredisce insidiosamente, fino a rendere questi pazienti degli inva- 
lidi. A volte, la progressione subisce una battuta di arresto in concomitanza, ad esem- 
pio, di cambiamenti del tipo di lavoro o in occasione di un periodo di riposo. L’ar- 
resto della progressività può anche diventare definitivo in qualche caso se, pensando 
ad una artrite cervicale, si ha cura di immobilizzare il collo del paziente in un ap- 
parecchio che eviti movimenti di flesso-estensione. Talora, invece, mentre la malattia 
segue la sua normale evoluzione, un trauma anche modesto, quale un brusco movi- 
mento di iperestensione del collo, può precipitare Ja sintomatologia clinica. 

Fenomeni di atrofia si possono instaurare a carico dei muscoli delle mani e, in 
grado minore, di quelli dell’avambraccio e del braccio. In questo periodo alcuni 
pazienti si accorgono che i muscoli degli arti superiori, specie quelli prossimali e 
del cingolo scapolare, sono animati da «guizzi» e cioè da contrazioni involontarie 
tipo fascicolo-fibril!are. 

Come detto, i disturbi della motilità costituiscono la caratteristica essenziale della 
miclopatia da spondilosi cervicale — e sono quelli che spingono il paziente al ricovero 
— l’ipertonia muscolare prevalendo sempre sulla diminuzione di forza in tutti gli 
stadi del decorso. 


Questi disturbi iniziano generalmente ad uno o entrambi gli arti inferiori, con 
un senso di stanchezza precoce, rigidità più ancora che diminuzione di forza, tanto 
che in questo stadio non sono sempre facili da obbiettivare. Lentamente e progressi- 
vamente detti sintomi aumentano di gravità, fino a rendere la deambulazione difficile 
o del tutto impossibile. 

Contemporaneamente, ma più spesso dopo un periodo di settimane o di mesi, 
insorgono disturbi della motilità ad uno od entrambi gli arti superiori, in genere più 
complessi essendo espressione, come detto precedentemente, di una sofferenza delle 
vie di moto centrali e periferiche (vie piramidali e 2° neurone) a volte così intima- 
mente associati che riesce difficile orientarsi sull’esatto livello della lesione. 

In genere, una compressione midollare che si verifichi al di sopra del rigonfia- 
mento cervicale si manifesta con una diminuzione di forza globale agli arti superiori 
e inferiori, con aumento del tono e dei riflessi, mentre una compressione sul rigonfia- 
mento cervicale stesso, a seconda del livello, darà luogo a segni misti di sofferenza 
delle vie centrali e periferiche di moto. I disturbi motori agli arti superiori presen- 
tano le seguenti caratteristiche: diminuzione di forza prevalentemente ad una o en- 
trambe le mani, accompagnata frequentemente da atrofia dei muscoli intrinseci, au- 
mento del tono, aumento di alcuni riflessi profondi, mentre altri possono risultare as- 
senti, diminuiti o invertiti, 

Nelle compressioni midollari medio-laterali, i disturbi di moto possono essere 
limitati alla metà omolaterale, mentre controlateralmente si instaura una diminuzione 
del'a sensibilità termo-dolorifica, secondo il quadro della sindrome di Brown-Sequard. 
Tale quadro è peraltro raramente puro, poiché vi è quasi sempre una compromissione 
dei riflessi profondi anche all'arto inferiore controlaterale, mentre i disturbi della 
sensibilità non corrispondono con esattezza alla emisindrome classica. 

I disturbi della sensibilità assumono raramente un ruolo di primo piano nelle 
mielopatie da S.C.: di solito episodici, raramente di grave intensità, spesso devono 
essere richiamati alla memoria dei pazienti che tendono a dimenticarli, sia per il 
tempo trascorso sia perché diagnosticati come di altra natura. Pur avendo un ruolo 
diciamo così secondario, essi non sono per questo meno importanti dal punto di vista 
diagnostico in quanto molto spesso servono a differenziare la mielopatia da spondilosi 
cervicale da altre malattie del midollo, come ad esempio la sclerosi laterale amiotro- 
fica. 


5 


Le manifestazioni dolorose, generalmente di tipo accessuale, localizzate al collo, 
con o senza irradiazione alle spalle, agli arti superiori, alla colonna vertebrale, si pos- 
sono rilevare in circa la metà dei casi. Più frequenti delle manifestazioni dolorose sono 
le sensazioni « anormali >, quali formicolio, senso di addormentamento, di caldo e di 
freddo, bruciore, senso di costrizioni, prevalentemente localizzate agli arti superiori ed 
in specie alle mani, meno al tronco ed agli arti inferiori. 

Dal punto di vista obbiettivo, i vari tipi di sensibilità, di norma, non appaiono 

gravemente compromessi e più che di vera perdita trattasi di diminuzione di uno di 
essi. Ciò è tanto vero che solo eccezionalmente i deficit della sensibilità vengono av- 
-yertiti chiaramente come tali dal malato. Nella maggior parte dei casi è più colpita 
la sensibilità termo-dolorifica di quella tattile, ma raramente vi è una chiara disso- 
ciazione tra le due. I livelli di ipoestesia possono arrivare fino alla regione cervicale, 
o essere limitati al tronco o agli arti inferiori, uno o bilateralmente, associandosi, a 
zone di ipoestesia agli arti superiori di tipo radicolare. In una bassa percentuale di casi 
vi sono anche disturbi della sensibilità profonda, da compromissione dei cordoni po- 
steriori: in genere la pallestesia è più compromessa del senso di posizione. I malati 
con spiccato interessamento dei cordoni posteriori possono presentare ovviamente una 
certa atassia. 

Più raramente possono essere riscontrati, nella mielopatia da S.C., disturbi sfinte- 
rici, che si manifestano con minzioni imperiose o difficoltà ad iniziare la minzione, e 
stipsi. Il nistagmo, la sindrome di Bernard-Horner e i disturbi vasomotori agli arti 
superiori sono di eccezionale riscontro. 


La rachicentesi, in questi malati, fornisce spesso referti dinamici e liquorali nei 
limiti della norma; talvolta si può avere un blocco parziale, eccezionalmente uno to- 
tale, con conseguente dissociazione albumino-citologica. 

L’esame radiografico diretto del rachide cervicale deve essere praticato di routine 
in tutti i casi in cui vi sia il sospetto di una mielopatia cervicale: per rispondere in 
pieno alle esigenze diagnostiche i radiogrammi devono essere eseguiti, oltre che nelle 
proiezioni antero-posteriore e laterale, anche in proiezioni oblique, destra e sinistra. 
Utili informazioni sulla dinamica vertebrale a questo livello ed eventuali dati sulla 
limitazione funzionale o anormalità dei movimenti della colonna possono essere otte- 
nuti studiando la colonna cervicale in proiezione latero-laterale con colonna in iper- 
estensione ed in flessione. 

Il quadro radiografico è caratterizzato da un abbassamento ed appiattimento di 
uno © più spazi intervertebrali, con presenza di osteofitosi marginali interessanti l’in- 
tera circonferenza della faccia articolare della vertebra o solo parte di essa. Nei radio- 
grammi in proiezione laterale, gli osteofiti appaiono come dei becchi ossei più o meno 
sporgenti. Si notano inoltre una motilità del rachide cervicale generalmente ridotta 
o assente a livello degli spazi intersomatici appiattiti ed aumentata in quelli sopra e 
sottostanti, oltre a variazioni di forma e di grandezza dei forami di coniugazione, 
che di solito appaiono ristretti nei radiogrammi in proiezione obliqua. Non sempre, 
come già accennato, vi è corrispondenza tra quadro radiologico e disturbi neurologici, 
ma in presenza di disturbi neurologici riferibili ad una mielopatia cervicale, una 
spondilosi cervicale radiograficamente accertata può assumere notevole importanza dia- 
gnostica. Trattandosi molto spesso di lesioni multiple, o meglio a più livelli, ed es- 
sendo difficile clinicamente e radiograficamente stabilire con esattezza la rispettiva 
importanza delle lesioni, è necessario in molti casi procedere ad esami radiodiagno- 
Stici con mezzo di contrasto. 

Il più usato di questi ultimi è la classica mielografia, usando olio iodato di tipo 
fluido che, introdotto per via lombare in quantità di 8-10 cc. e guidato in sede cer- 
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vicale, possa essere riaspirato alla fine dell'esame. Esso può dimostrare la presenza 
di difetti della colonna opaca a livello delle salienze osteofitiche in proiezione antero- 
posteriore e delle impronte ancor più chiare (a malato in posizione prona) in proie- 
zione latero-laterale, a uno o più livelli. Si può inoltre usare con profitto, in questi 
casi, la e pneumomielografia », che si avvale della introduzione di aria per via lom- 
bare come mezzo di contrasto, il paz. venendo studiato in proiezione latero-laterale, 
stratigraficamente, ottenendo spesso delle immagini molto nitide ed indicative. 

Una indagine di più recente acquisizione è la discografia cervicale che consiste 
nell’iniettare direttamente nel disco sospetto il mezzo di contrasto. Con questo me- 
todo è possibile giudicare dell’integrità o meno dell’anello fibroso. Infatti, praticata la 
puntura del disco per via anteriore percutanea — dopo aver scartato lateralmente il 
fascio vascolo-nervoso del collo, passando fra di esso e la trachea ed esofago — ed 
iniettati nel disco in studio 0,5 cc. circa di Hypaque, se il disco è integro il mezzo di 
contrasto si raccoglie in una bolla rotondeggiante al centro del disco stesso, mentre se 
l'anello fibroso è rotto o fissurato si ha passaggio del mezzo di contrasto posterior- 
mente, nel canale spinale, nella grande maggioranza dei casi. 


Considerata la difficoltà di tracciare in sintesi un quadro clinico patognomonico 
della mielopatia da spondilosi cervicale, appare problematico lo stabilire criteri esatti 
per differenziare questa malattia da altre dell'asse cerebro-spinale che possano com- 
promettere, ad un tempo, le fondamentali vie di moto e di senso. 

Ciononostante vale la pena di fissare alcuni criteri differenziali con le affezioni 
neurologiche più largamente note e che si prestano ad errore, soprattutto perché i 
malati, se erroneamente ritenuti affetti da queste ultime, vanno fatalmente incontro 
ad un progressivo peggioramento ed hanno una prognosi quanto mai infausta, specie 
quoad valetudinem. 

Le entità patologiche colle quali più facilmente la mielopatia da S.C. viene con- 
fusa sono: la sclerosi laterale amiotrofica, la sclerosi in piastre, la paralisi spinale 
spastica, la mielosi funicolare ed altre affezioni che elencheremo in breve successi- 
vamente. 

Prima di considerare la diagnosi differenziale, tuttavia, vorremmo ancora ricor- 
dare come la spondilosi cervicale sia molto frequente nei soggetti di una certa età e 
come, pure essendo essa spesso alla base di una mielopatia non lo sia necessariamente: 
il problema diagnostico differenziale, quindi, risulta molto complesso e sovente non 
può essere risolto che con esami neuroradiologici. 

L'interessamento contemporaneo del neurone periferico e di quello centrale della 
via di moto nella sclerosi laterale amiotrofica può rendere difficile, nelle forme ini- 
zialmente spastiche, la diagnosi differenziale con la mielopatia da S.C., qualora in 
questa ultima non siano associati disturbi delle vie di senso. Ciononostante, la assenza 
di dolori radicolari, il rapido decorso, l'entità e la tipica distribuzione delle amiotrofie, 
la precocità delle fibrillazioni, la mancanza costante di disturbi della sensibilità ecc. 
sono di regola sufficientemente indicativi per la sclerosi laterale amiotrofica. Converrà 
comunque praticare sempre un attento esame radiologico della colonna cervicale € 
ricorrere alla mielografia qualora dovessero persistere dei dubbi, 

Frequenti sono gli errori diagnostici fra mielopatia da S.C. e sclerosi in piastre 
(o multipla), nonostante la presenza di numerosi dati clinici che contraddistinguono 
le due affezioni. Stanno in favore della seconda l'età giovanile di insorgenza, con 
acme fra il III e il IV decennio; la coesistenza di sintomi da focolai multipli; il de 
corso fluttuante della sintomatologia; il pallore temporale della papilla; la classica tria- 
de di Charcot (tremore intenzionale, nistagmo, parola scandita); il frequente interes- 
samento dei nervi cranici ecc. 


p tardivo, il decorso progressivo, i dolori di tipo radicolare, l'associazione 
‘centrali € periferici di moto agli arti superiori, l’esistenza di deficit radi- 
cordonali della sensibilità, l'interessamento limitato al tratto cervicale del ne- 
quadro radiologico ecc. militano, invece, in favore della mielopatia da S.C. 
plesso la diagnosi differenziale può presentare serie difficoltà solo nelle forme 
lerosi a placche ad inizio tardivo ed a localizzazione esclusivamente spinale; for- 
inelle quali una mielografia si impone, data soprattutto la diversità del problema 
peutico. 
a sintomatologia della paralisi spinale spastica di Erb-Charcot può presentare 
difficoltà diagnostiche differenziali con la mielopatia da S.C., soprattutto quando 
‘essa manchi il fattore eredo-familiare. In favore della paralisi spastica, depongono il 
atto che essa colpisce preferibilmente soggetti giovani e solo raramente gli adulti; la 
rogressione lentissima della paralisi, che per molto tempo rimane limitata agli arti 
feriori; il molto tardivo interessamento degli arti superiori. Ancora maggiore, e di- 
ei decisiva importanza, hanno l'assenza, a carico degli arti superiori, di sintomi rife- 
bili a sofferenza del II neurone di moto e la mancanza di disturbi della sensibilità. 
Il quadro clinico della muielosi-funicolare può, a sua volta, presentare talora delle 
difficoltà diagnostiche differenziali nelle forme con paraparesi di tipo spastico, che 
sono peraltro la minoranza (circa il 40%) in confronto a quelle di tipo flaccido, 
L'assenza di sintomi riferibili all'interessamento delle radici e della sostanza gri- 
gia, l'assenza di dolori, l'entità delle parestesie e dei deficit della sensibilità profonda, 
la marcata atassia, la coesistenza della sindrome ematologica e di quella gastro-inte- 
stinale ecc. non lasciano dubbi, di regola, in favore della mielosi funicolare. 

Se queste sono le malattie per le quali è più importante tracciare dei criteri di 
diagnosi differenziale in quanto esse, come detto, si prestano a più frequenti errori, 
esistono tuttavia altre condizioni morbose quali la siringomiclia, le lesioni traumatiche 
cervicali ed i tumori cervicali che possono creare delle perplessità. 

Per quanto riguarda la siringomielia, depongono soprattutto in suo favore la tipica 
insorgenza giovanile (2°4° decennio), il decorso marcatamente cronico, le stigmate 
disgrafiche (cifoscoliosi, deformità toraciche ecc.), la tipica dissociazione termo-dolo- 
rifica della sensibilità (che pur non essendo di per sè patognomonica raramente è 
assente), la predominanza dei sintomi da lesione della sostanza grigia e delle fibre 
“commissurali su quelli da interessamento funicolare, piramidale e dei cordoni po- 

teriori, i disturbi trofici, vasomotori e della sudorazione, la non rara presenza di 
forner ed infine la eventuale coesistenza di disturbi bulbari (siringobulbia). 

Nelle lesioni midollari traumatiche, quali, ad esempio, quelle conseguenti a trau- 
| in iperestensione del capo, oltre alla anamnesi, l'esame radiografico permette molto 
Spesso un giusto orientamento. 

I tumori spinali, specie quelli situati anteriormente, possono pure creare delle dif- 

ficoltà diagnostiche differenziali. I reperti liquorali, tuttavia, sia manometrici che 
citochimici, lo esame radiografico (sia in senso negativo che positivo) ed eventual- 
mente la mielografia forniscono di regola elementi sufficienti di giudizio. 
Altre forme morbose più rare, congenite od acquisite, della colonna cervicale o 
cerniera craniospinale, come la lussazione del dente dell'epistrofeo e la sindrome 
pressione basilare (associata o meno ad una malformazione tipo Arnold-Chiari), 
pure prestarsi ad errori, anche se eccezionalmente. Una attenta analisi dei 
clinici e soprattutto un accurato studio radiografico permettono però quasi sem- 
| un giudizio corretto. 


terapia delle mielopatie da spondilosi cervicale conclamata è eminentemente 
. In esse, infatti, i risultati del trattamento conservativo non sono così sod- 
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disfacenti come nelle brachialgie da ernia discale cervicale laterale. La trazione con- 
tinua del rachide cervicale mediante semplice fionda, o meglio quella transcheletrica 
con staffa di Crutchfield, che forniscono buoni risultati in una certa percentuale dei 
casi di compressione radicolare ai forami di coniugazione, non sembrano essere della 
stessa utilità nelle mielopatie da spondilosi, poiché in queste ultime la compressione 
del midollo è esercitata da speroni ossei che non subiscono modificazioni, qualunque sia 
il peso applicato alla carrucola di trazione. 

Sempre da un punto di vista conservativo, migliori risultati possono essere talora 
ottenuti con la immobilizzazione del collo; immobilizzazione che ha il principale 
scopo di impedire estesi movimenti di flesso-estensione i quali, come già detto, sem- 
brano aggravare le lesioni midollari. Ovviamente, il tipo ideale di apparecchio immo- 
bilizzante sarà il più leggero possibile e perciò il più facilmente tollerato: gli appa- 
recchi in materiale plastico rispondono per lo più bene allo scopo. 

Ma se il trattamento conservativo può essere considerato nelle forme iniziali di 
mielopatia da S.C., in quelle conclamate o in caso di insuccesso, l'intervento chirur- 
gico si impone senza perdita ulteriore di tempo. 

Fino a pochi anni fa, l'unica via seguita per esso era quella posteriore, via che in 
effetti si è rivelata soddisfacente per l'aggressione delle ernie discali e per le osteofitosi 
laterali. Non altrettanto può dirsi, però, per quanto riguarda le ernie discali e so- 
prattutto le osteofitosi mediane, a causa di difficoltà eminentemente legate a fattori 
anatomici, 

A livello cervicale mancano, infatti, quelle condizioni che permettono, ad esem 
pio nel tratto lombare, una ottima esposizione della lesione per il facile spostamento 
del sacco durale e delle radici: il midollo cervicale occupa quasi completamente l’astuc 
cio durale, le radici a questo livello sono corte ed a decorso quasi orizzontale, poco 
spostabili, sì che riesce difficile ottenere una buona esposizione della porzione posteriore 
del disco intervertebrale, sia per via extra che intradurale. Questi dati di fatto ren- 
dono molto pericolose le manovre chirurgiche, specie ove si consideri che si tratta di 
midolli spesso funzionalmente già gravemente compromessi, a carico dei quali anche 
i traumi più lievi possono determinare un ulteriore e talvolta definitivo peggiora- 
mento funzionale. 

E se per via posteriore può essere talora possibile asportare con successo un’ernia 
medio-laterale del nucleo polposo, trattandosi di una struttura relativamente molle, a 
carico di un solo disco intervertebrale, questa via diviene pericolosa e risulta del tutto 
insoddisfacente quando si tratti di osteofiti situati medialmente ed a più livelli. In 
queste ultime circostanze, la demolizione degli osteofiti comporterebbe manovre chi. 
rurgiche molto traumatizzanti che finirebbero per determinare delle lesioni midollari. 
Questo è chiaramente emerso dalla ormai lunga e vasta esperienza della maggior parte 
degli AA. che si sono occupati di questa chirurgia. 

Abbandonata quindi la tecnica di aggressione diretta delle osteofitosi cervicali me- 
diane per via posteriore, la maggior parte dei chirurghi aveva adottato fino a qualche 
anno fa il metodo proposto nel 1947 da Kahn. Metodo che consiste essenzialmente, 
previa laminectomia estesa ad un numero di lamine adeguato, nel sezionare 3 0 4 cop- 
pie di ligamenti dentati. Con questo artificio si ottiene una decompressione non solo 
posteriore ma anche, per così dire, anteriore, in quantoché il midollo, disancorato dalla 
fissità imposta dai ligamenti dentati tesi, diviene libero di spostarsi all'indietro, con 
vantaggi che si riflettono anche sul circolo dell’arteria spinale anteriore. 

Ricordiamo, incidentalmente, come simile alla tecnica di Kahn per i principi che 
la informano, sia quella proposta più recentemente da Scoville (1961), che associa ad 
una laminectomia una « falectomia » e cioè l'abbattimento del tetto dei forami di co- 
niugazione, in modo da ottenere la liberazione delle radici a livello dei forami inter- 
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si. Questo metodo avrebbe il vantaggio, su quello di Kahn, di permet- 
pressione oltre che midollare anche radicolare. 

time due tecniche, ed in particolare quella di Kahn, più largamente adot- 

to, si sono dimostrate efficaci soprattutto nell'arrestare la progressività 

tia, nella maggioranza dei casi. Tuttavia, non si ovvia con esse che par- 

ad uno degli inconvenienti maggiori e cioè ai traumatismi causati dagli osteo- 

midollo durante i movimenti del rachide. 


dischi intervertebrali interessati per via anteriore. 

Dei vari metodi di questo ultimo tipo proposti (Smith e Robinson 1955, Derey- 

acker e Mulier 1956, Cloward 1958) abbiamo adottato personalmente quello di Clo- 
perché ci è sembrato più preciso dal punto di vista tecnico e soprattutto perché 
ente di ovviare quasi sempre, nel decorso postoperatorio, all'uso di apparecchi 
i contenzione. 
La tecnica di Cloward per via anteriore permette, dopo aver praticato un foro di 
trapano fra i due corpi vertebrali delimitanti il disco colpito, di demolire gli osteofiti 
iori e quindi con l'inserzione di un bottone osseo auto od omoplastico, di otte- 
| nere una perfetta fusione fra i due corpi vertebrali contigui, Questa tecnica, ancora 
poco seguita in Italia, ci sembra sufficientemente interessante per meritare una espo- 
sizione più particolareggiata. 


Tecnica di Cloward: subito prima dell'intervento si esegue una discografia, iniet- 
ando contemporaneamente 2 cc. di blue di metilene nel disco che si deve aggredire: 
ttificio questo che permette di riconoscere facilmente intraoperatoriamente il disco 


Si pratica quindi una incisione cutanea trasversa al collo, a destra, lunga circa 
cm., che va dalla linea mediana al bordo anteriore del muscolo sterno-cleidoma- 
deo o poco oltre, a livello circa del disco che si intende aggredire. Dissociato ver- 
Imente il platisma, si retrae lateralmente il muscolo sterno-cleidomastoideo e, in- 
 cisa la fascia cervicale media, si espone il muscolo omoioideo che viene retratto in 
basso e medialmente. Procedendo per via smussa, medialmente al fascio vascolo ner- 
| voso del collo, passando fra questo da un lato e l’esofago, trachea, e ghiandola tiroidea 
i dall'altro, si espone la fascia cervicale profonda e quindi il piano prevertebrale. 
È Il muscolo longus colli viene distaccato bilateralmente dai corpi vertebrali e dal- 
cco delle apofisi trasverse e viene divaricato con un divaricatore autostatico. Dopo 
svuotamento del disco, che viene facilmente riconosciuto dal colorito bluastro per la 
precedente iniezione di blue di metile, si pratica un foro di trapano — con un trapano 
speciale munito di guardia — attraverso i due corpi vertebrali ed il disco residuo . 
5 fino ad esporre in profondità il ligamento longitudinale posteriore e quindi, asportato 
questo ultimo, la dura. Si demoliscono e si asportano con particolari strumenti gli 
osteofiti posteriori e successivamente si pratica una fusione intervertebrale con un 
one osseo cilindrico autoplastico, precedentemente prelevato dall'ala iliaca del ma- 
(oppure con un bottone di osso conservato); bottone che viene inserito a forza 
foro di trapano. La fusione del trapianto avviene entro 6-8 settimane e quella 
somatica completa entro 3-4 mesi. Il paziente non ha bisogno di minerve gessate o 
altri apparecchi di contenzione e può lasciare il letto 5-6 giorni dopo l'intervento. 
est’ultimo è di regola ottimamente tollerato e solo alcuni malati lamentano una 
transitoria disfagia e disfonia nei primissimi giorni. Non si osservano disturbi 
conto della motilità del capo. 
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I risultati sono, si pud dire, costantemente veramente molto soddisfacenti. In tutti 
i nostri casi controllati a distanza, ad esempio, si è osservata una fusione perfetta ed 
in una alta percentuale di essi si è avuto un notevole ricupero neurologico, tale da 
permettere sovente la ripresa dell'attività lavorativa in pazienti che dovevano essere 
considerati degli invalidi. 

In riassunto, la mielopatia da S.C. è una forma morbosa ad andamento progres- 
sivo e gravemente invalidante. Se riconosciuta precocemente, essa può essere trattata 
medicalmente in una prima fase, come già detto, ma se la terapia medica non dà alcun 
risultato, la indicazione chirurgica è precisa. 

Riteniamo che fra i vari metodi chirurgici proposti, l'aggressione per via ante- 
riore secondo Cloward rappresenti la tecnica di elezione, perché permette di elimi- 
nare la causa della compressione, senza traumatizzare il midollo, e consente al tempo 
stesso una artrodesi del segmento rachideo interessato. Questa tecnica, incidental- 
mente, si è rivelata particolarmente utile anche nel trattamento dei traumatismi della 
colonna cervicale. 

L'approccio abituale per via posteriore, invece, conserva tutto il suo valore nel 
trattamento di quelle discopatie cervicali laterali che diano una compressione radico- 
lare, senza compromissione delle vie lunghe midollari. 


Riassunto. — Vengono brevemente esposte e discusse la etiopatogenesi, sintomato- 
logia e diagnosi della mielopatia da osteofitosi cervicale posteriore mediana e medio- 
laterale. 

Dopo un accenno alla terapia medica ed a quella chirurgica mediante aggressione 
per via posteriore, viene esposta in maggior dettaglio la tecnica di aggressione per via 
anteriore, secondo Cloward. 

Secondo l’A. quest'ultima rappresenta il trattamento di elezione in molti casi, men- 
tre l'aggressione per via posteriore conserva tutto il suo valore nel trattamento delle di- 
scopatie cervicali laterali, a sintomatologia puramente radicolare. 


Résumé. — On expose et on discute brièvement l'étiopathogénèse, la symptomato- 
logie et le diagnostic des myélopathies secondaires à ostéophitose cervicale médiane et 
médio-latérale. 

Après un bref apergu de la térapie médicale et chirurgicale au moyen d’un agression 
par voie postérieure, la technique d'agression par voie antérieure, d’après Cloward, est 
exposée en detail. 

Pour l'Auteur cette dernière technique raprésente le meilleur traitement dans beau- 
coup de cas de myélopathies, tandis que l'agression par voie pe maintient toute 
sa valeur dans le traitement des discopathies cervicales latérales avec une symptomatho- 
logie strictement radiculaire. 


Summary. — The pathogenesis, symptomatology and diagnosis of the myelopathy 
due to posterior medial and medio-lateral osteophythosis are discussed. 

The medical as well as the surgical treatment through a posterior approach, accord- 
ing to the technique of Cloward, is then described in detail. 

In the Author’s opinion the technique of Cloward represents the treatment of choice 
in many cases of myelopathy, while the posterior approach mantains all its value in the 


treatment of the lateral disc protrusions or of the lateral osteophythosis with pure radi- 
cular disturbances. 
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SULLA POSSIBILITÀ 
DI INTRODURRE LA CARNE DI POLLO 
NELLA RAZIONE ALIMENTARE DEL SOLDATO 
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La scelta degli alimenti — che debbono entrare nella composizione della razione 
del soldato, soddisfacendo a tutte le sue numerose e complesse esigenze — non può, 
come è ovvio, prescindere dal loro costo, dalla loro reperibilità sui mercati interni e 
quindi dalla potenzialità e dalla capacità produttiva, agricola e industriale del Paese, 
in fatto di sostanze e di prodotti alimentari, 

Fra tutti gli alimenti, che entrano a far parte della razione del soldato, il più 
importante è senza dubbio quello rappresentato dalla carne: apportatrice agli organi- 
smi di quelle proteine animali — da alcuni, a ragione, chiamate nobili, per il loro 
contenuto in aminoacidi essenziali — che, per le clevate funzioni ad esse devolute nel 
ricambio, assicurano, purché in armonico equilibrio quantitativo con gli altri principi 
alimentari, il mantenimento dello stato di salute, il perfetto accrescimento corporeo 
e, con questi, l'ottimo espletamento di tutte quelle prestazioni fisiche e psichiche, spes- 
so eccedenti la norma, che al soldato vengono richieste nelle varie contingenze del 
servizio. Il tipo di carne, che — da sempre e quindi anche oggi — viene distribuito 
alle truppe, è, come tutti sanno, la carne bovina con osso. Ora, non sembra inutile do- 
mandarsi, in vista del suo approvvigionamento per i bisogni delle Forze Armate, quali 
siano oggi le possibilità del mercato interno italiano relative alle carni bovine e, quel 
che anche importa, quali siano le prospettive a tale riguardo per il futuro, dato che 
come a tutti è noto, è proprio il settore delle carni bovine quello maggiormente in- 
vestito dal problema dell’approvvigionamento carneo nazionale. Risposte non larga- 
mente favorevoli a tali quesiti potrebbero infatti indurci a prendere in considerazione 
altri tipi di carne, non certo per sostituire la carne di bue, ma solo per diminuirne il 
consumo, rendendone in tal modo meno difficoltoso l’approvvigionamento per i nostri 
bisogni e, nel contempo, contribuendo, sia pure in misura modesta, ad alleviare la 
gravità del problema nazionale. 


Nel nostro Paese, il settore delle carni bovine non può dirsi che goda di una situa- 
zione felice, a causa dell’aumentata domanda di tale tipo di carne — dovuta, sia al- 
l'incremento demografico (la popolazione italiana è passata dai 47.345.000 abitanti 
del 1952 ai 50.298.000 del 1962), sia al miglioramento del reddito medio pro-capite 
(che, da L. 169.146 nel 1952, è salito nel 1962 a L. 356.483) — cui fa, invece, ri- 
scontro un sensibile decremento del nostro patrimonio zootecnico, specie nel settore 
bovino. Tale aumento dei consumi, nel periodo 1952-1963, è stato tale da rendere 
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ja l'integrazione della produzione nazionale di tale tipo di carne con importa- 
‘estero assai notevoli, che, dai 568.277 q.li del 1952, raggiunsero nel 1963 i 
a.li: solo in tal modo fu possibile soddisfare alla notevole richiesta, che portò 
annuo pro-capite di carne bovina della popolazione italiana dai Kg. 7,3 
ai 17,9 Kg. del 1963. 
Tutto ciò, nonostante che il consumatore italiano, per soddisfare ai propri bisogni 
cine animali, si sia rivolto, nello stesso periodo anche ad altri tipi di carne, 
come quella suina ed il pollame. Specie per l'aumento di quest’ultimo, il consumo pro- 
apite è stato molto elevato, passando da Kg. 1,5 nel 1952 a Kg. 5 nel 1963, soddi- 


1952, si è elevata ai 2.450.000 q.li del 1963 (con una variazione dell'indice da 100 
ì 401,64), mentre parallelamente si è ridotta l'importazione (da q.li 90.100 nel 1952, 
a q.li 58.000 nel 1963). 
Né le previsioni per il futuro, quelle almeno per il prossimo futuro, sembrano 
re migliori. Per quella ben nota correlazione esistente fra aumento del benessere so- 
ale e consumo di carni, il continuo incremento dei redditi, come ha comportato dal 
13 al 1960 un aumento del consumo di proteine animali per giorno e pro-capite 
da gr. 17,2 a gr. 26,2 determinerà una sempre maggiore richiesta di alimento cameo, 
alla quale dovrà aggiungersi quell’aumento globale dei consumi di carne, dovuto al- 
l'incremento demografico. La popolazione italiana, secondo Bacci, supererà nel 1976 
‘i 55 milioni, con un aumento annuale medio, da oggi ad allora, di quasi lo 0,89%. I 
“due fattori, incremento dei redditi da un lato e sviluppo demografico dall'altro, de- 
‘termineranno un aumento del consumo di carne, che, secondo le previsioni della Com- 
‘missione di Studi per il Mercato Comune dei prodotti agricoli, già nel 1970 vorrà in 
Ttalia una disponibilità di carne di oltre 22 milioni di quintali, con un consumo annuo 
di oltre 44 Kg. pro-capite, di cui 25 circa di carne bovina, 9 di carne suina, 8 di carne 
‘di pollo e 2 di altre carni. 
Ora, se per un consumo di Kg. 17,9 annuale e pro-capite del 1963, si dovette ri- 
‘correre ad una importazione tanto elevata, quale quella sopra ricordata, di carne bo- 
vina, quale dovrà essere, con un patrimonio zootecnico bovino che nessuno prevede 
| possa migliorare in un breve lasso di tempo (1), l'entità delle importazioni di carne 
di bue necessaria a soddisfare nel 1970 l’ingente richiesta degli italiani di Kg. 25 di 
tale tipo di carne pro-capite ed all'anno? 
___Notevolmente confortante appare, invece, la situazione del settore pollame, come 
lo dimostrano le cifre a questo riguardo più sopra riportate. Nel periodo 1953-1963, gli 
allevamenti di polli hanno avuto, infatti, da noi uno sviluppo assai notevole, che può 
re attribuito, e al breve ciclo produttivo di questa specie, e al più agevole ed eco- 
| fomico reperimento dei mangimi, e alle possibilità di ingrandire e di potenziare tali 
allevamenti indipendentemente dalla superficie agraria aziendale. Secondo i tecnici, 
la produzione della carne di pollo potrà sicuramente avere ulteriori, forti incrementi, 


‘se le richieste dei consumatori, ancora troppo orientati verso il consumo di carni 
7 bovine, vorranno, in maggiore misura, indirizzarsi verso il pollame. 
p“ +3 
e $.. >% 


Su queste premesse, appare giustificato il nostro interesse di nutrizionisti militari 
un eventuale consumo di carne, da parte delle Forze Armate, che non sia la carne 
ovina, naturalmente solo a parziale sostituzione di questa. 


(1) Dall'inizio del secolo ai giorni nostri, il numero dei bovini per 100 abitanti, è rimasto pressochè 
ato: 18,3 nel 1908 e 18,4 nel 1963, 
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A tale proposito la nostra attenzione è stata particolarmente richiamata dalla car- 
ne di pollo. Ciò, sia per quanto precedentemente è stato rilevato circa la capacità pro- 
duttiva del nostro Paese in tale settore, sia perché, come è a tutti noto, la carne dei vo- 
latili in genere, e del pollo in particolar modo, dopo quella degli animali da macello, 
è la più usata nell’alimentazione umana. Se, per il passato, il pollo ha fatto solo rare 
comparse sulle povere mense degli italiani, ciò lo si deve al suo costo finora relativa- 
mente elevato che faceva del pollo, fino a poco tempo fa, un alimento di lusso. Dob- 
biamo ritenere, anzi, che sia proprio questo il motivo per il quale fino ad oggi la 
‘carne di pollo non è stata mai presa in considerazione agli effetti di una sua distri- 
buzione alle truppe. 


g 


Come è ovvio, un giudizio sulla possibilità di introdurre la carne di pollo nella 
razione alimentare del nostro soldato, non può procedere che da un raffronto fra 
questa e la carne di bue che normalmente viene distribuita alla truppa, e ciò special- 
mente per quanto riguarda i rispettivi valori alimentari. A tale scopo l'indagine da 
noi eseguita si è avvalsa delle tabelle dell'Istituto Nazionale della Nutrizione, e Valore 
calorico e composizione in alcuni principi costitutivi degli alimenti comunemente con- 
sumati in Italia ». 

Per un raffronto del genere, occorre innanzi tutto ben precisare i termini da raf- 
frontare in limiti ben netti, quantitativi e qualitativi. 

Nell'Esercito, come è noto, la carne, che viene distribuita alle truppe per 5 giorni 
alla settimana, è «carne bovina con osso, fresca, di provenienza nazionale» oppure 
«carne di bue con osso, congelata », nelle quantità, rispettive, giornaliere di gr. 230 e di 
gr. 200 (cfr. Circolare n. 03/7000 /SC /2a del 30 giugno 1962, della Direzione Generale 
dei Servizi di Commissariato ed Amministrativi del Ministero Difesa Esercito), Poiché 
la composizione chimica ed il valore calorico della carne bovina fresca o di quella 
congelata sono sempre gli stessi, nella presente indagine prenderemo in considerazione 
soltanto la « carne bovina con osso, fresca, di provenienza nazionale », anche se il 
maggior quantitativo, che di essa viene distribuito alle truppe, conferisce alla razione 
ordinaria, nei suoi valori complessivi giornalieri, un aspetto migliore rispetto a quello 
che risulterebbe nel caso della carne congelata. 

Per ciò che riguarda la carne di pollo, è risaputo che essa viene industrialmente 
fornita sotto forma di «busti di pollo»: di polli, cioè, depennati e privati della testa, 
del collo, delle zampe e delle interiora. Nel caso che la carne di pollo dovesse entrare 
nella composizione della razione ordinaria di pace del soldato, è da pensare che la sua 
quantità non potrebbe mai essere inferiore ad un quarto di pollo pro-capite (un quarto 
di un busto di pollo). Questo, non solo per comodità di un'equa divisione di un pollo, 
ma anche perché, qualora fosse possibile dividere un pollo in un numero di parti mag- 
giore, la quantità, per una razione, che ne risulterebbe, sarebbe sicuramente troppo 
scarsa. Ciò posto, poiché è risaputo che un busto di pollo pesa all'incirca dai 950 gr. a 
un Kg., assumendo quest'ultimo valore quale peso medio, ne risulta che un quarto di 
pollo pesa, sempre all'incirca, 250 grammi. 

Traiamo dalle tabelle succitate dell'Istituto Nazionale della Nutrizione, e li ripor- 
tiamo qui di sotto, i dati relativi alla composizione chimica ed al valore calorico, per 
100 gr. di parte edibile, della carne di pollo e, con essi, quelli relativi alla carne di bue, 
precisando che dei tre tipi di detta carne elencati nelle tabelle — carne di bue magra, 
semigrassa e grassa — la nostra scelta è caduta sul tipo di carne semigrassa, sembran- 
doci questo il più idoneo al raffronto. 


R Tabella I 
we 
é Composizione chimica e valore calorico per 100 gr. 
di parte edibile di carne fresca. 
È Carne di bue ; 
Componenti frernigrana) Carne di pollo 
gr. 21 16,77 
5,50 13,62 
0 1,34 
Ca 136,150 198,193 
mgr. 10 12 
I hes ww ks ee » pasa 200 
al CC ABS li fm > 2,1 15 
Witamina A. . : . , ULL (40) 400 
| Vitamina Bio ce mar meg. 60 100 
Witamina By <<... > 160 160 
Bamin © s os eseo mg, 0 0 


g 
M 
fosforo. 
()= dati incerti o ricavati soltanto da alimenti analoghi. 


.. = mancanza di dati: ciò non esclude, però, la possibile presenza nell'alimento del 


| Pertanto, ad un raffronto con la carne di bue in distribuzione alle truppe, la carne 
di pollo, ad una valutazione effettuata sulla base dei rispettivi contenuti chimici € 
calorici in 100 parti edibili di ciascuna, presenta i seguenti vantaggi: 

x — un maggior contenuto in: 


} 


7 lipidi gr. 8,12 
glicidi > 1,34 
Calorie Ca 62,043 
calcio mgr. 2 
Vit. A U.I. 360 


alla sicura presenza di mgr. 200 di fosforo. 
Per contro, gli svantaggi sono rappresentati da: 


— un minor contenuto in: 


protidi gr. 4,23 
ferro mg. 0,6 
Vit. Bi meg. 40 


Agli effetti della razione alimentare del soldato e di una sua valutazione, i dati 


fiportati vanno riferiti, come è ovvio, ai quantitativi dei due tipi di carne che sono 
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e che saranno eventualmente presenti nella razione stessa: 230 grammi per la carne 
di bue fresca con osso e 250 grammi per la carne di pollo: quantità queste alle quali, 
naturalmente, bisogna sottrarre una quota rappresentata dalle ossa e dagli scarti di 
cucina. 

Per ciò che concerne la carne di bue con osso, le tabelle anzi citate fissano un 
coefficiente di rifiuto (ossa, più scarti di cucina) pari al 25%. 

Per ciò che riguarda la carne di pollo, invece, il coefficiente di rifiuto riportato nelle 
anzidette tabelle (28%) non può essere da noi accettato, perchè riferito al pollo intero, 
mentre che la carne di pollo di cui oggi le grandi collettività si riforniscono, è rappre- 
sentata dai cosiddetti « busti di pollo » (pollo depennato e privato della testa, del collo, 
delle zampe e delle interiora). In tal caso, è chiaro che il coefficiente di rifiuto non può 
essere riferito che soltanto al peso delle ossa, contenute in un busto di pollo, ed, al 
massimo, agli scarti di tavola. D'accordo anche con altri esperti, siamo giunti, pertanto, 
alla conclusione che al busto di pollo debbasi attribuire un coefficiente di rifiuto del 
15%, per ciò che riguarda le ossa (si ricordi, a tale proposito, lo scarso peso delle ossa 
dei polli, ossa cave, trattandosi di volatili), maggiorato di un 5%, relativo agli scarti 
di tavola: per un totale, dunque, del 20%. 

Ciò posto, la parte edibile della razione di 230 gr. di carne fresca di bue con osso 
si riduce a gr. 170, la quantità di carne, cioè, privata dell'osso e considerati gli scarti 
di cucina, che il soldato realmente assume. La parte edibile di un quarto di pollo, con- 
siderato pari a 250 grammi, che, tolte le ossa e considerati gli scarti di cucina e di tavola, 
giunge veramente al soldato, è, analogamente, di 200 grammi. 

Date le suddette premesse, la composizione chimica ed il contenuto calorico dei 
suddetti quantitativi di carne di bue (gr. 170) e di carne di pollo {gr. 200), sulla base 
dei valori riportati nella precedente tabella I, finiscono per diventare i seguenti: 


Tabella TI 


Composizione chimica e valore calorico dei quantitativi di carne fresca, 
di bue o di pollo, presenti nella razione ordinaria giornaliera del soldato. 


. Carne di bue Carne di pollo 
R (semigrassa) grammi 170 grammi 200 
B se Gee te & x gr. 36,12 33,54 
BRAC ag 5,4 & eo BS > 9,46 27,24 
GHA sno a » 0 2,68 
Gaio curi e a | Ca 234 396 
GC cc eos puo » | I 17,2 24 
MORO a ri dd a » pat 400 
Berto A: Ge 2 À Le ne pa » 3,6 3 
Vitaming As ew ea re à DL (68,80) 800 
Viteamine By a co va à à à meg. 103,2 | 200 
VDA . a San » 275,2 320 


Manna: € > an mg. 0 0 


27 
into, qualora venisse decisa la sostituzione della carne di bue con quella di 


razione del soldato, nel giorno o in ciascuno dei giorni nei quali tale 
pne avvenisse, la razione migliorerebbe per i seguenti principi essenziali ed 


— maggior contenuto in: 


lipidi gr. 17,78 
glicidi > 2,68 
Calorie Ca 162 
Calcio mer. 7 
Vit. A UI. 731 
Vit. B2 meg. 45 


alla sicura presenza di mg. 400 di fosforo. 
Peggiorerebbe, invece, per le seguenti diminuzioni: 


— minor contenuto in: 


protidi gr. 2,58 
Ferro mgr. 0,6 
Vit. Bi meg. 97 


|A questo punto, sulla base dei valori surrisportati presi in sè e per sè, saremmo indotti 
‘ad un giudizio favorevole circa l'introduzione della carne di pollo nella razione del 
ato in sostituzione di quella di bue. Un giudizio, però, più sicuro circa l’opportu- 
di una tale sostituzione, sia pure nell’ambito di un numero limitato di giorni 
a settimana, può essere dato solo dopo aver preso in considerazione la razione attuale 
soldato (1962), valutando come le cifre sopra riportate giuocano nel complesso 
a razione stessa, agli effetti dei quantitativi giornalieri complessivi dei principi 


Orbene, la razione ordinaria attuale del soldato — quando in essa figuri la carne 
li bue fresca con osso (grammi 170 di sostanza edibile) — finisce per avere la seguente 


x $ 


composizione chimica ed il seguente valore calorico: 


Prondi totali à LL yanya Be 113,3 


dei quali Protidi animali. . . . > 37,1 
Protidi vegetali. . . . > 76,2 
Lipidi . eee > 62,66 
Glicidi > 550,9 
CORR à um nome vie 5 o a TCE 3.293 (+ 315 dell'alcool 
di vino = 3.608) 
AMG ie « ae a wt ver ee eee “gy EE 613 
ROSE Gt a n © ean ae 1,325 
Desa via x ea LS 17,8 
Within: « è à 2 at om ve we WE 7.636 
VADIA By + o e a am des 207 cw: te: RE 1.121 
MHGHIE Ee: a> + Spam St oat È 1.39] 


Wiens zs etura ni DE 132 


“errare 
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In questa razione: 
— le proteine animali rappresentano il 32,7% del totale proteico; 
— le proteine vegetali rappresentano il 67,3% del totale proteico. 
Per quanto riguarda l'incidenza dei tre principi alimentari essenziali sul totale 
energetico: 
— le proteine totali rappresentano il 14,19% del totale energetico; 
— i lipidi rappresentano il 17,3% del totale energetico; 
— i glicidi rappresentano il 68,6% del totale energetico. 


La stessa razione ordinaria giornaliera — quando in essa, al posto della carne 
fresca di bue con osso, compaia, invece, la carne di pollo (gr. 200 di sostanza edibile) 
— acquista, per ciò che riguarda il suo contenuto chimico ed il conseguente valore 
calorico, i seguenti valori: 


Prorat: GAR w a o er ee at a E 110,72 
dei vali} Protidi animali . » 34,52 
qa?) Protidi vegetali . > 76,2 
ubi: eA à Le 80,44 
Glicidi > 553,58 
GRIGSBY her dh Ca 3,455 (+ 315 dell'alcool 
di vino = 3770). 
Calcio: è cs donna Ges ga te 620 
Fosforo » 1.725 
BOG ie ea ae SS 17,2 
Witeinita A Le a me a € WER 8.367 
Wa Bi 5, din DB 1.024 
MAIRES e a VE Ke 1.536 
Vitamion.iO so a <a = % 6. DE 132 


In questa razione: 
— le proteine animali rappresentano il 31,2% del totale proteico; 
— le proteine vegetali rappresentano il 68,8° del totale proteico. 
Per quanto riguarda l'incidenza dei tre principi alimentari essenziali sul totale 
energetico: 
— le proteine totali rappresentano il 13,1% del totale energetico; 
— i lipidi rappresentano il 21,2°4 del totale energetico; 
— i glicidi rappresentano il 65,7% del totale energetico, 


Giunti a questo punto, ci sembra di poter concludere che la razione ordinaria 
attuale (1962), nella quale sia presente la carne di pollo, non abbia nulla da invidiare 
alla stessa razione con la carne di bue, e che anzi, sotto non pochi punti di vista, 
possa essere preferita a quest'ultima. I motivi, che ci inducono a tale conclusione, 
possono essere così brevemente riassunti. 

Anzitutto, l'aumento notevole del contenuto in lipidi della razione con la carne 
di pollo, nella quale vediamo i grassi balzare alla quota, mai raggiunta da nessuna 
razione ordinaria del nostro Esercito in tutta la sua storia, di grammi 80,44, ciò che 


ben 17,78 grammi in pid della stessa razione, ma con carne di bue. Non 
eremo mai di insistere — e per questo ci richiamiamo alla nostra Relazione, 
zion alimentare del soldato italiano, al XXI Congresso Nazionale di Igiene 
J — sulla notevole povertà in grassi della nostra razione ordinaria e, a tale 
to, si ricordino, tra l’altro, i dati da noi allora riportati, relativi al contenuto 
© della razione ordinaria di altri eserciti: U.S.A. 178 grammi, Gran Bretagna 
grammi, Spagna 84,66 grammi, Svizzera 106,99 grammi (1). 

aumento, poi, del valore calorico complessivo, che si realizza nella razione con 
ne di pollo (Ca 162), rispetto a quella con la carne di bue, non ci sembra 
esso cosa da disprezzare, come anche particolarmente favorevole ci appare l'au- 
del contenuto in vitamina A ed in vitamina Bz 

Non altrettanto soddisfatti possiamo dichiararci per quanto concerne il contenuto 
proteine animali della razione con la carne di pollo che, rispetto a quella con carne 
li bue, ne accusa una diminuzione di gr. 2,58. Ciò, specie quando si consideri che, 
n i 37,1 grammi di proteine animali della razione con carne di bue, ci si trova 
pena al limite di quel terzo del totale proteico, del quale ci siamo ripetutamente 
arati insoddisfatti (cfr. Relazione cit.), ritenendo che i protidi animali dovrebbero 
presenti nella razione del soldato per la metà del totale proteico {sulla impor- 
a dei protidi animali, ai fini dell’alimentazione del soldato, soggetto giovane ed | 
cora in accrescimento, non si insisterà, infatti, mai abbastanza). Ma, nel caso attuale, 
ttandosi di una razione, quella con la carne di pollo, da distribuirsi in un numero 
giorni della settimana assai limitato (uno o due giorni, al massimo), la perdita 
proteine animali che si dovrebbe alla fine lamentare, sarebbe in definitiva inferiore 
un grammo al giorno e quindi di troppo scarso rilievo per rappresentare da sola 
ento negativo. Una perdita del genere, inoltre, risultando da calcoli su valori 
i, perde ancora di più significato e finisce per non infirmare il valore alimentare 
mplessivo della razione, se non altro perché nettamente ed ampiamente compensata 
quei vantaggi che la razione con carne di pollo presenta e che abbiamo più sopra 
cennati, 

Passando a considerare i due tipi di razione, ciascuna nel proprio complesso, 
ssiamo altresì rilevare, come i quantitativi dei principi alimentari essenziali ed il 
nseguente valore calorico, che si realizzano con la razione contenente la carne di 
Ho, sono più vicini, che non i valori analoghi relativi alla razione con la carne 
bue, a quelli che riteniamo essere i valori ottimali per la razione ordinaria e di 
del soldato italiano: 


protidi gr. 110 
lipidi » 80 
glicidi » 545 
Calorie Ca 3500 


Parimenti, la razione con carne di pollo appare più equilibrata, come si rileva dalle 
percentuali, che, sul totale energetico, hanno i valori energetici dei tre principi essen- 
Infatti, una razione equilibrata si sa che dovrebbe rispondere ai seguenti requisiti: 


protidi 15% del totale energetico 
lipidi 20-25% » > » 
glicidi 60-65°% >» » » 


(1) I consumi lipidici della popolazione italiana non sono certo più elevati di quanto la nostra ra- 
e ordinaria fornisce al nostro soldato. I dati, relativi al 1960, denunziano un consumo di grassi 
o pro-capite di soli gr. 62,7. 
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Altro dato favorevole all'introduzione della carne di pollo nella razione ordinaria 
di pace del soldato è rappresentato dal suo contenuto in aminoacidi essenziali: quegli 
aminoacidi, cioè, per i quali l'organismo rivela incapacità di sintesi, d'onde la neces- 
sità che essi vengano forniti preformati con le proteine alimentari che li contengono. 
Sono questi, aminoacidi indispensabili: alcuni, come il triptofano, al mantenimento 
dell'equilibrio ponderale: altri, come la lisina, all’accrescimento: altri perché fattori 
di sintesi dei nuclei cellulari: altri, infine, a scopi specifici non ancora ben individuati. 

La tabella che segue riporta le quantità degli aminoacidi essenziali, contenuti nei 
quantitativi considerati di 170 grammi di carne di bue e di 200 grammi di carne di pollo. 


Tabella III 


Contenuto in aminoacidi essenziali delle quantità edibili di carne di bue 
e di carne di pollo, presenti o previste nella razione ordinaria, di pace. 


; s sali Carne di bue semigrass Carne di pollo 
Aminoacidi essenziali ten p 70) grassa ur a 
Lia a Gi te A © 8 tr. 2,63 gr. 3,74 
TOHORA +, 3: 0 wm ws a > 0,35 » 0,52 
Metionina . = ms 4 « # 4 > 0,74 | > i,11 
isolencina à « + « « è 2 > 157 > 2,25 
Leucina . . . . . sala > 2,46 |> 3,08 
Fenilalanina . . . . . . . » 1,23 > 1,68 
Feomnm se se BGG ew | > 1,32 > 1,81 
WII aule wh fa. > 1,67 > 2,09 

* * * 


Per tutto quanto si è detto, ci sembra di poter concludere in favore della intro- 
duzione, nella razione ordinaria di pace del nostro soldato, della carne di pollo, 
nella misura di un quarto di busto di pollo pro-capite, per un peso medio, dunque, 
di circa 250 gr. a persona: e ciò, soprattutto, per il suo alto valore nutritivo, per non 
pochi versi superiore a quello della stessa carne di bue. A questo punto — poiché 
noi, come è chiaro, ci riferiamo al cosiddetto pollo di batteria — sembra opportuno 
rilevare che le campagne contro i polli di allevamento, cui alcuni rimproverano rap- 
presentare essi un alimento di scarso valore nutritivo rispetto al cosiddetto pollo 
ruspante, sono da ritenere del tutto ingiustificate; i valori nutritivi, infatti, della 
carne del pollo allevato in batteria e di quello che cresce libero in campagna, sono 
del tutto identici, con il vantaggio che gli allevamenti intensivi consentono di porre 
a disposizione di tutti ed a costi accettabili quantitativi rilevanti di carne. 

La distribuzione del pollo alla truppa dovrebbe, però, essere limitata solo a due 
giorni, al massimo, nella settimana. A tale modo di vedere ci sentiamo indotti dalla 
considerazione che la carne di pollo, consumata con maggior frequenza, corre il 
rischio di riuscire stucchevole al gusto; una distribuzione, inoltre. contenuta in tali 
limiti, contiene la perdita in proteine, rispetto alla- carne di bue, e la riduce a quantità 
giornaliere insignificanti. 
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Il pollo gode la reputazione di essere carne fine e delicata, la più digeribile fra 
» le carni di volatili, e di digestione non certo meno facile rispetto alla carne di 
. Abbiamo tutti i motivi per ritenere che la carne di pollo non debba riuscire 
a al nostro soldato: essa, infatti, incontra il largo favore delle nostre popola- 
Tale favore risulta documentato da un’indagine campionaria sul consumo 
are delle carni fresche, effettuata assai recentemente dalla Direzione Generale 
" dell’Alimentazione, che ha messo in evidenza che il consumo più importante, dopo 
o della carne bovina, è quello del pollame: infatti, di fronte ad un consumo 
settimanale della carne di bue che è il 58,87% del consumo carneo totale, quello 
carne di pollo corrisponde al 23,56%, percentuale questa di gran lunga più 
ata di quelle relative a tutti gli altri tipi di carne (la stessa carne suina, il 3,44%). 
rilevare, inoltre, che il minor consumo del pollame rispetto a quello della stessa 
di bue, dipende, in una certa misura dal fatto che il primo rientra assai 
eno del secondo tra le abitudini alimentari della nostra popolazione, il che, rite- 
amo, sia dovuto alla diffusa e ancora radicata opinione che la carne di pollo sia 
«un alimento di lusso, più costoso della carne di bue: lo dimostrano i consumi che, 
= massimi nelle nostre regioni più ricche (nell'Italia settentrionale il consumo del 
= pollame copre il 29,52% della razione carnea giornaliera, percentuale questa che 
s scende al 21,43 nell'Italia Centrale), diventano minimi nelle regioni povere e de- 
, presse (l’Italia meridionale e insulare registrano percentuali sensibilmente più basse, 
= rispettivamente, del 15,47°/ e del 14,43%). Sembra, perciò, che si possa legittima- 
= mente prevedere un aumento della percentuale del consumo di pollame sopraricordata; 
in relazione, da un lato alla tendenza a diminuire del costo del pollame, della cui 
produzione in scala industriale si registra un continuo incremento, dall’altro dalla 
tendenza all'aumento del reddito medio dei consumatori. 


Fattore assai importante agli effetti del gradimento del cibo, è senza dubbio la 
confezione. Anche per esperienza di altre collettività, riteniamo che, per le 
tre esigenze militari, la confezione migliore del pollo, in razioni di un quarto, 
sia quella al forno: confezione questa, la più semplice,” che non vuole molte manipo- 
ioni salvo l'aggiunta di odori, che non richiede più di mezz'ora di cottura con 
ala Don forni, che riesce la più gradita perché la più saporosa e la più gustosa, cotto 
come viene il pollo nel proprio succo, protetto da una rapida evaporazione dalla 
crosta albuminoide coagulata che si forma alla superficie. 

L'introduzione della carne di pollo nella razione del soldato, nei limiti anzidetti, 
“conferirebbe infine alla razione stessa, nel complesso settimanale, una maggiore 
Varietà che non potrebbe non essere bene accetta al soldato. 

Un ultimo accenno al problema del rifornimento delle quantità di pollame neces- 
sarie alle esigenze delle collettività militari {ci riferiamo, naturalmente, al pollo, 
di batteria prodotto su scala industriale, fornito in busti di pollo, ciascun busto suffi- 
ciente a quattro razioni). 

Dopo quanto si è detto, non ci sembra che l'approvvigionamento delle quantità 
di pollame, per le nostre esigenze militari, debba incontrare qualche difficoltà e 

|. comunque turbare il mercato interno. Si è detto, infatti, dell'aumento notevole della 
‘produzione nazionale in questo settore dal 1952 ad oggi, che finirà per annullare 
© quasi le nostre importazioni dall'estero, nel 1963 già assai modeste. Tale produzione 
| specie se incoraggiata da un sempre maggiore orientamento, che d'altronde va 
ià delincandosi, del consumatore italiano verso tale tipo di carne — è destinata ad 
sicuro, progressivo e rapido incremento, oltre che ad ulteriori miglioramenti della 
ità del prodotto, in tutto ciò favorita dalle non molte esigenze dei relativi alleva- 
, di facile realizzazione su scala industriale. Di qui, un costo del prodotto, che 
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già oggi non certo più elevato di quello della carne di bue, è destinato ad ulteriormente 
abbassarsi. In un quadro così favorevole, è da ritenere che i quantitativi di pollame ne- 
cessari alla collettività militare, siano di facile reperimento ad un costo accettabile e non 
incidano sulle disponibilità nazionali. 

L'introduzione nella razione del soldato della carne di pollo nella misura da 
noi proposta, non solo non disturberebbe, ma anzi alleggerirebbe il mercato interno 
della carne di bue. Per il settore bovino si potrebbe dire, all'incirca, il contrario di 
quanto si è detto per il pollame: e ciò in relazione alla situazione gravemente defi- 
citaria del patrimonio zootecnico — che, tra l’altro, non promette di migliorare per 
lo meno in un prossimo futuro — e per la domanda ancora elevata dei consumatori, 
per soddisfare alla quale il nostro Paese è costretto ad importazioni dall'estero che 
hanno già raggiunto indici assai notevoli (l'indice delle importazioni nel settore 
bovino, fatta uguale a 100 la massa delle importazioni del 1952, ha raggiunto nel 
1963 la preoccupante quota di 777). A causa dell'incremento demografico e del 
continuo aumento del reddito annuale medio individuale, che tutti dobbiamo augu- 
rarci continui nella sua ascesa, tale situazione è destinata a farsi sempre meno felice, 
qualora i consumatori italiani non si orientino, per il loro fabbisogno carneo, anche 
verso altre fonti di un così importante alimento. 


Riassunto. — Per ragioni di mercato ed anche per conferirle una maggiore 
varietà, potrebbe essere auspicabile la sostituzione, nella razione del soldato e solo 
per uno o due giorni alla settimana, della carne di bue fresca con osso, con altri tipi 
di carne, come, ad esempio, la carne di pollo: la cui produzione nazionale si è oggi 
incrementata tanto notevolmente da potere agevolmente rispondere alle sempre mag- 
giori richieste dei consumatori italiani ed a prezzi accettabili. Ciò, a differenza di 
quanto avviene nel settore delle carni bovine, la cui produzione è deficitaria al 
punto che, per poter soddisfare alle esigenze dei consumi, questo settore è costretto 
a far ricorso ad importazioni assai notevoli e quindi pesanti per il bilancio nazionale. 

Rispetto alla carne di bue fresca con osso, in distribuzione oggi alle truppe 
(gr. 230 p.c. e p.d.), la carne di pollo, nel quantitativo di un quarto di busto di 
pollo a persona, ha dimostrato di poter reggere egregiamente al confronto, con un 
valore alimentare da non pochi punti di vista anche migliore: specie, per il conte- 
nuto in lipidi, il valore calorico, il contenuto in amminoacidi essenziali, in fosforo 
ed in vitamine A e B} La carne di pollo, se distribuita una o due volte alla setti- 
mana, conferisce alla razione un equilibrio, in certo qual modo migliore, dei principi 
alimentari essenziali che la costituiscono. 


Résumé. — Pour des raisons de marché et méme pour donner è la ration du 
soldat une plus grande variété, il pourrait étre souhaitable de remplacer en elle, seule- 
ment pour un ou deux jours par semaine, la viande fraiche de boeuf avec os par 
d’autres types de viande, comme par exemple celle de poulet. Aujourd’hui la pro- 
duction nationale de la viande de poulet est si notablement augmentée que l’on 
peut facilement satisfaire les éxigences toujours plus grandes des consommateurs 
italiens à des prix raisonnables, 

Cela contrairement à ce qu'il arrive pour la viande de boeuf, dont la produc- 
tion est insuffisant à tel point que, pour pouvoir satisfaire les éxigences des con- 
sommateurs, on est obligé d'augmenter les importations d'une façon assez remarquable 
et donc défavorable pour l'économie nationale. 
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l'egard de la viande fraîche de boeuf avec os, que l’on distribue actuellement 
s (250 g. pro capite chaque jours), la viande de poulet, dans la mesure 
art de poulet par personne, prouve qu'elle peut être parfaitement compara: 
nt une valeur alimentaire sous beaucoup de points de vue méme meilleure, 
pour son contenu en lipides, sa valeur calorique, son contenu en aminoacides 
en phosphore et en vitamines A e Bz. 
viande de poulet, si elle est distribuée une ou deux fois par semaine, confère 
la ration un équilibre un peu meilleur des principes alimentaires qui la constitue. 
Oh) juge que la viande de poulet au four doit être agréable pour les soldats. 


‘Summary. — It should be desirable to change the fresh boned beef by other 
of meat, as, for example, the chicken, in the soldiers’ ration only for two days 
k, for trade’s reasons and also to give to the soldiers a greater variety of food: 
national availability of the chickens is so increased to easily cover the always 
ie requirements of the Italian eaters at reasonable prices. That is quite dif- 
nt from the situation concerning the beef, whose production is so low that it 
been necessary a considerable increase of imports, unfavourable for the national 
economy, to face the requirements. 

The chicken’s meat, in the quantity of one quarter of chicken per man, bears 
ery well the comparison with the fresh boned beef which is now distributed to the 
s (g. 230 per man per day): it has, in fact, an alimentary value even better from 
y points of view, especially for its contents in fats, caloric value and contents in 
ntial aminoacids, phosphorus and A and Bz vitamines. 

The chicken’s meat, if distributed once or twice a week, gives to the ration a better 
lance of its essential alimentary principles. 

It is felt that the baked chicken should be appreciated by the soldiers. 


BIBLIOGRAFIA, 


SONSEMBIANTE M.: «L'allevamento degli animali da carne: situazione attuale e pro- 
Di: spettive future». L'attualità dietetica, IX, n. 11, novembre 1964, pag. 29. 
ERRAJoLI F.: «La razione alimentare del soldato italiano, con particolare riguardo 
alla sua quota proteica », Relazione al XXI Congresso Nazionale di Igiene, Fi- 
ze, 1959 - Atti del Congresso, editi dall’Associazione Italiana per l'Igiene e la 
1 Le Sanita Pubblica, Tipografia Regionale, Roma, 1959. 

vi F.: «Problemi alimentari di oggi, in Italia». L'attualità dietetica, XI, n, 4, 
aprile 1966, pag. 9. 
GLIA D.: «Evoluzione, caratteristiche attuali e prospettive del consumo di ali- 
menti di origine animale in Italia» - L'attualità dietetica, X, n. 7, luglio 1965, 
pag. | 


OSPEDALE MILITARE « LORENZO BONOMO » - BARI 


Direttore: Col. Med. Dott. RAFFAELE Tomast 


REPARTO CHIRURGIA 


Capo Reparto: Ten. Col. Med. Prof. Anamo MASTRORILLI 


UNA NUOVA TECNICA 
NELLA TERAPIA DELLA SINDATTILIA 
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Una delle malformazioni congenite o cicatriziali che si riscontra piuttosto di fre- 
quente è la «sindattilia », rappresentata dalla fusione cutanea od ossea degli spazi 
interdigitali delle mani o dei piedi. 

Se dal punto di vista estetico e funzionale la sindattilia podalica è di scarsa im- 
portanza, quella delle mani, invece, è importantissima. Si comprende perciò il fiorire 
di numerose tecniche chirurgiche, ideate dai vari AA., per la correzione di tali mal- 
formazioni, le quali rappresentano più l’indirizzo tecnico delle varie Scuole che una 
vera e propria soluzione del problema. 

Tutto ciò sta anche a dimostrare che nessuno di tali metodi è risultato veramente 
efficace ed adatto in tutti i casi di sindattilia. 

Infatti, secondo la letteratura, molte di tali tecniche sono state completamente ab- 
bandonate rivestendo solo un carattere puramente storico; alcune originali; altre deri- 
vate con opportune modificazioni da queste, stanno a dimostrare la complessità del 
problema terapeutico. 

E’ bene però stabilire subito che la difficoltà più importante da affrontare nel 
trattamento chirurgico della sindattilia, non è rappresentata dalla apertura della mem- 
brana sindattilica o dalla ricopertura della faccia cruentata delle dita con sutura diretta 
dei lembi o mediante applicazione di lembo dermo-epidermico, ma la ricostruzione 
della commissura interdigitale. 

Distinguiamo due forme di sindattilia: l’ossea e la cutanea. La cura della prima 
comporta automaticamente anche la cura della seconda perché, quando si è fatta la 
divisione ossea mediante osteotomia, bisognerà sempre provvedere successivamente a 
ricoprire le parti molli cruentate. 

I metodi di cura tendenti ad ottenere la divisione delle due dita fuse, semplice- 
mente col taglio del ponte dermo-epidermico, sono ormai stati abbandonati in quanto 
si è visto che la cicatrice neoformata, retraendosi porta quasi ineluttabilmente alla re- 
cidiva della malformazione. 

Oggi perciò si ricorre preferibilmente ai metodi autoplastici, che ricoprono di cute 
sana le parti cruentate dalla dieresi chirurgica. Ne descriviamo pertanto i più importanti 
ed ancora seguiti dai chirurghi, soprattutto per mettere in evidenza le differenze tra loro 
e con la nuova metodica personale che descriveremo per ultima, 


a) Metodo di Zeller: dopo aver scolpito sul lato dorsale della mano in corri- 
spondenza dell’articolazione metacarpo-falangea un lembo triangolare ad apice distale 
ed a base prossimale, si procede alla dissezione del lembo stesso, 
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quindi il ponte cutaneo sindattilico e si ricostruisce la commissura in- 
ribattendo il lembo dorsale, precedentemente scolpito, suturandone l'apice 
te palmare mediante alcuni punti in seta (fig. 1). 


| 


Fig. 1. - Tecnica di Zeller, (da Durante c Lrorra). 


b) Metodo di Durante: è una modifica del precedente del quale però ricalca i 
principi generali. 

«Il lembo cutaneo dorsale che si scolpisce è sempre triangolare ma a base più am- 
pia e più bassa, a livello cioè del punto medio dei due metacarpi, mentre l'apice arro- 


Fig, 2. - Tecnica di Durante. (da Durante e Leorta). 


hdato viene suturato alla cute della base delle dita ed al margine cutaneo palmare a 
tllo della articolazione metacarpo-falangea. 

Offre nei confronti del precedente il vantaggio di ricostruire la commissura in- 
ligitale con un lembo più vascolarizzato e perciò meno soggetto a necrosi (fig. 2). 
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c) Metodo di Didot: si scolpiscono sulla cute delle due dita fuse due lembi rettan- 
golari uno palmare e l’altro dorsale, 

Tali lembi si ottengono sulla faccia dorsale mediante incisione longitudinale dalla 
base ungueale sino all'altezza dell’articolazione metacarpo-falangea completata da due 
incisioni perpendicolari alla prima partenti dalla estremità superiore ed inferiore e 
raggiungenti l’asse longitudinale delle dita. 

Le stesse incisioni, ma in maniera inversa, si praticano sulla faccia palmare. 

Eseguita la dissezione dei lembi, si completa la divisione delle dita ed indi si ribat- 
tono i lembi sulle superfici cruentate, suturando quello dorsale alla faccia palmare di 
un dito a quella palmare alla faccia dorsale dell'altro dito. 


Fig. 3. - Tecnica di Didot, (da Durante e LeortA). 


Con questo metodo però i lembi, quasi sempre un po’ scarsi, se suturati in trazione 
finiscono per andare in necrosi, per cui le superfici cruentate finiscono per guarire per 
seconda e talvolta con fenomeni di retrazione cicatriziale (fig. 3). 


d) Metodo di Forgue: si scolpiscono un lembo dorsale più abbondante ed uno 
palmare come nel metodo precedente. Dissecati i lembi si suturerà quello dorsale, più 
ampio, alla faccia palmare, mentre per ricoprire la faccia dorsale dell'altro dito si scol- 
pirà un lembo dorsale rettangolare della lunghezza della zona da ricoprire con base 
all'altezza della commissura interdigitale. Una volta mobilizzato tale lembo, lo si ruota 
di circa 180° e lo si sutura alla faccia dorsale del dito. da ricoprire. Successivamente si 
suturano tra loro i margini della ferita dorsale donatrice del lembo cutaneo (figg. 4-5). 

Il metodo è interessante in quanto non lascia parti scoperte ma presenta un punto 
debole rappresentato dalla facile necrosi del lembo dorsale per la scarsa vascolarizzazione 
della sua ristretta base e per la torsione di quest’ultima. 

Tutte le metodiche finora descritte, lasciano insoluto il problema della ricostruzione 
della commissura interdigitale che, a nostro avviso, è invece di importanza fondamentale 
nella terapia della indattilia. Inoltre i lembi così ottenuti vanno incontro spesso a fatti 
necrotici € successive guarigioni per seconda con retrazioni cicatriziali e talora recidive 
della membrana sindattilica. I trapianti all'italiana non si sono dimostrati adatti allo 
scopo perché forniscono della cute spessa, ricca di sottocutaneo e quindi poco adatta 
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estetici. Inoltre sono esposti al pericolo delle infezioni secondarie con conseguen- 
i fatti cicatriziali irregolari e retraenti ed altrettanto dicasi per i trapianti tubulari 
era - Zappoli). 

Del tutto recentemente alcuni AA. hanno ripreso lo studio del problema; e Brandt, 
esempio, consiglia di associare al metodo di Didot la ricostruzione della commissura 


Fig. 4. - Tecnica di Forgue (primo tempo). (da Durante e Leorra). 


Fig. 5. - Tecnica di Forgue (secondo tempo). (da Durante e Lrorra). 


interdigitale mediante due lembetti cutanei scolpiti a V sia dal lato dorsale che dal lato 
palmare, da ribattere nello spazio interdigitale e suturare fra loro. 

I metodi finora descritti unitamente ad altri (Mac Collum, Iselin, Borsky, ecc.) si 
Sono dimostrati buoni nella ricostruzione della commissura interdigitale nelle sindattilie 
congenite piuttosto lasse, ma non altrettanto buoni si sono dimostrati nella correzione 


forme serrate o cicatriziali specie da ustioni nelle quali la cute interdigitale cicatri- 
‘ziale è aderente e poco vascolarizzata. 


Per questo motivo vari AA. si servono di trapianti liberi che in questi ultimi anni 
hanno incontrato il favore dei chirurghi perché di facile esecuzione, di rapido attecchi- 
mento e più accetti dai pazienti in quanto non li obbligano a posizioni coatte per 
lunghi periodi, come per i trapianti peduncolati (Esser, Sanvevenero-Rosselli, Fourrier, 
Mancini, Consiglio). 

Le loro metodiche variano tra loro solo per minimi particolari di tecnica (foggia a 
croce o a V o Y del trapianto) ma tutte mirano alla ricostruzione della commissura 
interdigitale ed alla copertura delle superfici interne delle dita cruentate. Secondo alcuni 
AA. è questo il punto debole di queste tecniche in quanto a livello della commissura 
si ha sempre una retrazione cicatriziale graduale del trapianto per cui a poco a poco 
la commissura, dapprima completamente aperta, si richiude (Boccanera-Zappoli). 

Inoltre, se il lembo nella commissura è suturato in senso trasversale, si ricreano 
dopo più o meno breve tempo, le condizioni retraenti per la chiusura della commissura 
stessa, in quanto, è noto, che il lembo deve essere sempre disposto perpendicolarmente 
al piano della mano, cioè in senso dorsopalmare ed avere in tale direzione le linee di 
tensione, per poter essere vitale (Forni). 

Per ovviare a tali inconvenienti da diversi anni specie nelle forme di sindattilia 
serrata o da esiti di ustione, ci si serve di un particolare tipo di trapianto «a sigaretta » 
per la ricostruzione della commissura interdigitale. 

L'intervento si svolge praticamente in due tempi mirando col primo tempo alla 
ricostruzione della commissura e nel secondo tempo alla ricopertura delle superfici 
cruentate delle dita con un innesto libero o con sutura diretta dei margini. Ne descri- 
viamo brevemente la tecnica molto semplice. | 

Si prepara un lembo dermo-epidermico dalla faccia anterolaterale della coscia di 
cm. 3x3 che viene arrotolato su una sigaretta di garza ricoperta di tulle grasso, con 
la superficie dermica all’esterno. I lembi longitudinali del trapianto vengono suturati 
tra loro con punti in seta facendo attenzione che non comprendano assolutamente la 
sigaretta di garza ed il tulle grasso. 

Si praticano due incisioni sulla faccia dorsale e palmare di qualche millimetro più 
ampie del trapianto a sigaretta preparato, nello spazio intermetacarpale sottostante la 
sindattilia e per via smussa, servendosi di una Klemmer curva, si metteranno in comu- 
nicazione le due incisioni allargandole con movimenti di forzata apertura delle branche 
della pinza, sì da formare un tunnel. Attraverso tale tunnel verrà introdotto e tirato 
mediante i fili di fissaggio lasciati lunghi, il trapianto cutaneo a sigaretta già preparato. 
Dopo opportuna regolarizzazione i bordi del trapianto verranno suturati ai margini 
delle incisioni dorsale e palmare. 

Dopo 8 o 10 giorni, a trapianto attecchito, si aprirà completamente lo spazio inter- 
digitale (fig. 6) (6480. 

Con questa metodica vari AA, vantano buoni risultati anche a distanza di tempo 
(Boccanera-Zappoli, Zanoli). 

Resta però il fatto che per giungere a tale risultato si è costretti a ricorrere ad un 
intervento in due tempi che prolunga la degenza e corre tutti i rischi connessi con 
l'eventuale mancato attecchimento del trapianto libero. Per ovviare a tali inconvenienti 
perciò abbiamo ideato la nuova tecnica, che, a nostro avviso, risolve contemporanea- 
mente il problema della ricostruzione della commissura interdigitale e della ricopertura 
delle superfici cruentate delle dita senza ricorrere a trapianti liberi e quindi senza 
correre i rischi del mancato attecchimento del trapianto, della sua necrosi e della retra 
zione cicatriziale. Questa nostra tecnica che passiamo a descrivere, trova indicazione 
specie nelle sindattilie congenite piuttosto lasse, ma noi l'abbiamo usata anche in alcuni 
casi di sindattilia serrata con ottimo risultato estetico e funzionale. 
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Fig. 6. - Tecnica del trapianto » a sigaretta » (tempi fondamentali). 


Descrizione del metodo: l'intervento va eseguito in anestesia locale per infiltrazione 

Che aiuterà nello scollamento dei tessuti (figg. a-b). 
i | Si scolpisce un lembo dorsale tronco-conico con base all’altezza della articolazione 
~ metacarpo-falangea delle dita interessate. Il lembo deve essere solo dermo-epidermico e 


deve interessare la membrana fibrosa sindattilica. 

_ Sulla faccia palmare invece si pratica una incisione, che interessi sempre solo lo 
strato dermo-epidermico, lasciando integra la membrana fibrosa sindattilica (figg. c-d). 
Il lembo dorsale viene ribattuto all'indietro, mentre quello palmare viene aperto a 
bro e ribattuto lateralmente (figg. e-f). 

Successivamente si incide la membrana fibrosa sindattilica interdigitale (fig. g). 

_ Si dà inizio subito dopo alla ricostruzione della commissura interdigitale suturando 
il lembo dorsale, opportunamente regolarizzato alla faccia palmare (figg. hi). 
ricoprono successivamente le superfici cruentate delle dita con i due lembi palmari 
precedentemente preparati (fig. /). 
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La massima attenzione deve essere posta nella preparazione di questi lembi e nella 
loro sutura. 

E’ necessario che questi lembi alla base conservino i loro elementi vascolari e le 
J suture, sia nella neo commissura che sulla superficie delle dita, siano fatte con punti 
= piuttosto larghi, non in tensione per evitare la necrosi dei lembi. 
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In genere la cura post-operatoria consiste in una scrupolosa antibiosi locale me- 
diante ricopertura delle suture con tulle grasso antibiotico ed antibiosi per via generale 
ed immobilizzazione su palmare per almeno 8-10 giorni. 

Noi usiamo associare anche preparati vasodilatatori e somministrare piccolissime 
dosi di anticoagulanti per favorire la ripresa del circolo e vitalizzare i lembi. 

E' prudente inoltre associare preparati a base di jaluronidasi per ridurre l'edema 
Post-operatorio. 

~ In 8* o 10 giornata e comunque non appena si è sicuri dell’attecchimento e della 


Vitalità dei lembi, facciamo iniziare la mobilizzazione graduale attiva e passiva delle 
dita in bagni caldi. 
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In genere la guarigione chirurgica si ha per prima, quella funzionale si ottiene in 
10-15 giorni a seconda della collaborazione del soggetto. 


CASISTICA PERSONALE. 


La nostra modesta casistica riguarda 4 casi di sindattilia delle mani e 2 dei piedi, 
in soggetti giovani di circa 21-24 anni. 

Uno presentava una sindattilia cicatriziale da ustione tra 3° e 4° dito della mano 
sin.; un altro presentava una sindattilia serrata cicatriziale da ustione tra 2° e 3° dito 
della mano ds. con lieve retrazione della falange ungueale del 2° dito; 2 casi invece 
presentavano una sindattilia lassa, congenita bilaterale tra 3° e 4° dito delle mani. 

In uno di questi pazienti fu praticato l'intervento bilateralmente nella stessa seduta, 
mentre all’altro l'intervento venne eseguito con intervallo di circa 20 giorni tra le 
due mani. 

La guarigione chirurgica si è ottenuta in tutti i casi per prima, mentre quella 
funzionale è stata completa entro il 20° giorno (figg. 7-8-9). 

I due casi di sindattilia podalica riguardavano un caso di sindattilia congenita bila- 
terale tra 4° e 5° dito ed un caso di sindattilia cicatriziale post-ustione tra 2° e 3° dito 
del piede sin. 

Sono stati trattati il primo con la metodica sopradescritta ed il secondo con la 
metodica del trapianto a «sigaretta», La guarigione si è avuta per prima nel secondo 
caso, mentre nel primo si ebbe la necrosi parziale dei lembi di ricopertura della faccia 
interna delle dita per cui si ebbe la guarigione per seconda in circa 30 giorni con 
cicatrice lievemente retraente tra 4° e 5° dito più accentuata a sin. 

Comunque la funzionalità del piede non è stata compromessa e noi pensiamo che 
la causa della mancata vitalità dei lembi sia da attribuire al rallentato circolo di scarico 
a livello dei piedi ed anche al fatto che il paziente, nonostante il nostro avvertimento, 
si è alzato e camminato prima del tempo prescritto ed inoltre per la scarsezza della 
cute disponibile per la ricopertura delle superfici cruentate con conseguente tensione 
delle suture. 


CONCLUSIONI. 


Alla luce di quanto abbiamo innanzi esposto possiamo concludere che: 

1) le vecchie metodiche non risolvono il problema principale della terapia della 
sindattilia congenita o cicatriziale rappresentato dalla ricostruzione della commissura 
interdigitale; 

2) i vari e numerosi metodi chirurgici proposti dai vari AA. che si propongono 
tale fine, rappresentano più degli indirizzi di Scuola che delle vere e proprie varianti di 
tecnica capaci di risolvere il problema in modo definitivo; 

3) le metodiche con trapianti liberi, se teoricamente rappresentano la soluzione 
ideale del problema, in effetti risentono soprattutto dei rischi collegati con l’attecchi- 
mento e la vascolarizzazione dell’innesto; 

4) la nostra nuova metodica, proposta con tutta chiarezza e semplicità, possa 
dare, come a noi li ha dati, ottimi risultati nelle sindattilie delle mani specie in quelle 
congenite, lasse, purché correttamente eseguita, rispettando cioè la vascolarizzazione dei 
lembi, lo scollamento dei lembi dorsale e palmare dalla membrana fibrosa sindattilica; 
purchè si rispettino i canoni di un assiduo controllo post-operatorio e si mantenga la 
immobilizzazione funzionale per 8 o 10 giorni, seguita infine da una graduale ripresa 
funzionale; 
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5) per le sindattilie podaliche è forse meglio usare la tecnica del trapianto a < si- 
garetta » o altre tecniche con trapianti liberi autoplastici, data la scarsità della cute 
disponibile per la ricostruzione della commissura interdigitale e la ricopertura delle 
superfici cruentate delle dita. 


Riassunto. — L'A., dopo aver fatto una rapida analisi delle varie metodiche per 
la cura della sindattilia delle mani e dei piedi, espone e propone un suo nuovo metodo 
autoplastico; ne discute i vantaggi e le differenze nei confronti degli altri metodi usati. 

Conclude presentando la casistica personale riguardante 2 casi di sindattilia con- 
genita bilaterale e 2 casi di sindattilia monolaterale cicatriziale delle mani e 1 caso di 
sindattilia congenita ed 1 cicatriziale dei piedi. 


RÉSUMÉ. — L'A., apres avoir fait une rapide analyse des plusieurs méthodes pour 
soigner la syndactylie des mains et des poids, expose et propose son nouvel méthode 
autoplastique. 

Il éxamine les avantages et les différences en réspect aux autres méthodes. 

Il conclue en présentant sa casistique personelle de 2 cases de syndactylie congeni- 
tale, bilaterale et 2 cases de syndactylie monolaterale cicatriciale des mains et 1 case 
de syndactylie congenitale et 1 case cicatriciale des poids. 


Summary. — The A., after a short analysis of many systems for the treatment of 
the syndactylism of the hands and of the feets, exposes and proposes his new autoplas- 
tyque system. He compares the advantages and the differences with respect to the 
other used systems. 

At the end he presents his experience of 2 cases of the syndactylism congenital 
bilateral and 2 cases of the syndactylism cicatritial, monolateral of the hands and 1 case 
of the syndactylism congenital end 1 case cicatritial of the feets, 
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SCUOLA MILTIARE ALPINA 


ALIMENTAZIONE IN ALTA MONTAGNA 


Ten. Col. Med. Dott. Pietro Ragni 


Scopo dell’alimentazione dei reparti operanti in alta montagna, deve essere quello 
di dare maggiori possibilità di resistenza all’altitudine, al freddo ed allo sforzo muscolare. 


1, — L'altitudine è il primo fattore climatico dell'alta montagna ed è caratterizzato 
dall’ipossia cioè da una minor disponibilità di ossigeno a livello dei polmoni e quindi 
dei tessuti. In montagna, più si sale e più diminuisce la percentuale di ossigeno nel- 
l'aria. A 2.500 metri la disponibilità di ossigeno è di tre quarti rispetto al livello del 
mare: a 5.500 metri la disponibilità è della metà rispetto al livello del mare ed a 
8.500 metri, tale disponibilità è soltanto di un terzo. 

L'altitudine è responsabile del mal di montagna cioè di quel complesso di disturbi 
rappresentato essenzialmente: dalla cefalea, a volte intensissima, dovuta a dilatazione 
dei vasi cerebrali; dall’insonnia, spesso accompagnata da un certo grado di agitazione 
e di angoscia; dall’affanno di respiro (atti respiratori più frequenti e più superficiali); 
dallo «sfinimento », causa frequente di morte in alta montagna. 

Ma l'altitudine esercita pure importanti modificazioni sulle funzioni digestive: nel 
corso di ascensioni in alta montagna, i disturbi principali accusati dagli alpinisti sono 
di ordine digestivo e di ciò bisogna tener conto ai fini dell’alimentazione. 

Alle quote più elevate si manifestano costantemente anoressia e difficoltà digestiva. 
La perdita dell'appetito può consistere in un semplice disgusto per determinati cibi 
(soprattutto carne e grassi), mentre più graditi si dimostrano i cibi zuccherati liquidi. 
A questo proposito può essere opportuno riferire esperienze personali di guide famose. 
La guida di Valtournanche, Camillo Pellissier, perita tragicamente il 6 agosto 1966 
durante una ascensione al Dent d’Herens, qualche anno prima era stato il conquistatore 
solitario del Kanyut-Sar, vetta di 7.763 metri nel gruppo dell’Himàlaya. Mentre gli 
altri componenti della spedizione italiana erano rimasti bloccati da disturbi dispeptici 
nella fase conclusiva dell’ascensione, Pellissier riuscì, senza fare uso di ossigeno, a con- 
quistare la vetta, prendendo solo thè zuccherato. « A quelle quote, (sono parole dello 
stesso Pellissier) si vive praticamente di riserva». Questo spiega il dimagramento 
presentato dagli alpinisti al termine di ascensioni in alta montagna. Analoghe testimo- 
nianze vengono fornite da Achille Compagnoni che, con Lino Lacedelli, conquistò la 
seconda vetta del mondo, il K2 di 8.611 metri. Nell'ultima fase della scalata, Compagnoni 
riferisce di essersi nutrito soltanto con alimenti liquidi (camomilla e thè zuccherati), in 
quanto, a quella quota, alimenti solidi potevano provocare disturbi digestivi tali da 
compromettere l'efficienza fisica e quindi ogni possibilità di successo. 

Occorre tuttavia fare una precisazione importante, Vette così elevate, quali quelle 
extracuropee (dai 5.000 agli 8.800 metri), sono riservate a pochi alpinisti d'eccezione, i 
quali peraltro possono soggiornare a quelle quote con il minimo indispensabile di ma- 
teriale e solo per «breve » tempo. Shipton paragona l’uomo che sale a grande altezza 
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t ad «un uomo malato che arrampica in un sogno ». A quelle altitudini in- 
l’uomo vive male: i suoi mezzi sono limitati e senza grandi possibilità di lavoro. 
rapidamente egli deve discendere perchè il deterioramento compare precocemente. 
alpinismo militare si differenzia nettamente da quello civile. Infatti le finalità 
nismo militare sono essenzialmente quelle di consentire ad interi reparti di so- 
rivere «<a lungo» in alta montagna ¢ di svolgere una efficace azione tattica, in 
muniti di adatto equipaggiamento ed armamento. 
Per queste ragioni le truppe da montagna possono essere chiamate ad operare ad 
ni comprese tra i 3.000 ed i 4.500 metri. Anche per queste quote tuttavia, re- 
i validi gli stessi criteri direttivi: l’altitudine, per se stessa, non richiede un 
nto globale della razione: il miglior alimento ad alta quota è rappresentato dai 
: l'apporto di liquidi deve essere aumentato per evitare la disidratazione. 


2. - Il secondo fattore climatico dell'alta montagna, è rappresentato dal freddo. In 

gna più si sale e più fa freddo e ciò resta vero per qualsiasi stagione e luogo. 
Il freddo è sempre stato il principale ostacolo alla conquista delle vette più elevate 
il maggior PS per gli alpinisti, specie i condizioni di tormenta e di bivacco. 


sideramento): sen ‘ultima rappresenta una delle cause più frequenti di morte in 
ta “montagna. Il freddo provoca la dispersione termica, cioè la perdita di calore da 
tte dell'organismo. La dispersione termica è in funzione di tre fattori climatici: la 
tura esterna, la intensità del vento ed il grado di umidità dell’aria, In alta 
a la perdita di calore da parte dell'organismo è tanto più grande, quanto più 
eddo, quanto più tira vento e quanto più l’aria è secca. Se una temperatura di 
à è facilmente sopportabile senza vento, ben più difficile diventa la sopravvivenza 
ssa temperatura ma con un vento di 100 Km. allora. 

Jean Rivolier, medico delle spedizioni francesi all'Himàlaya, riferisce che tempe- 
di —65° C. sono state sopportate dagli uomini della spedizione francese al 
della Groenlandia: per contro a —30°C. con un vento di 200 Km. all’ora, 
sopravvivenza di qualche durata sarebbe impossibile senza rifugi. In alta monta- 
i, diminuisce il grado di umidità dell’aria: la inalazione di aria fredda e secca pro- 
a essiccamento della mucosa orale e quindi sete tormentosa. L'alta montagna pro- 
ancora notevole dispersione di calore legata all'aumento della ventilazione pol- 
In altitudine, la ventilazione è aumentata in misura che il profano non immagina. 
i fatti sull’Himalaya hanno dimostrato una ventilazione da 150 a 180 litri al 
ninuto: alle altitudini dell’ Europa sono invece abituali ventilazioni da 40 a 50 litri al 
minuto e la perdita di calore varia da 0 a 100 calorie all'ora per una temperatura di 
—10° (Rivolier). In alta montagna è elevata la perdita di calore attraverso i polmoni 
to > forma di vapor d’acqua e per riscaldare l’aria inspirata, che, come si è detto, è 
particolarmente fredda e secca. A ciò bisogna aggiungere la perdita di calore attraverso 
i Dors sotto forma di evaporazione del sudore (1 litro di sudore assorbe circa 180 
calorie): la perdita di calore attraverso la pelle per conduzione, cioè per trasmissione 
diretta di calore da un corpo all’altro (interessa particolarmente il caso di riposo seduti 
> distesi su un suolo molto freddo); la perdita di calore per convezione (calore ceduto 
l’aria circostante); la perdita di calore con le escrezioni ed infine la perdita di calore 
r riscaldare le bevande e gli alimenti. 

. L'organismo lotta contro il freddo, aumentando la produzione di calore. La sor- 
te principale di tale produzione di calore risiede nelle ossidazioni cellulari a livello 
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dei muscoli che formano circa la metà della massa corporea: il 75°. dell'energia chi- 
mica prodotta dal lavoro muscolare viene ceduta come calore. 

Il tono muscolare rappresenta in condizioni normali una attività muscolare inco- 
sciente che produce calore e contribuisce al mantenimento della temperatura corporea. 
Ora il tono muscolare aumenta sotto l’azione del freddo. 1l raffreddamento inoltre pro- 
voca delle contrazioni muscolari cioè i brividi. Più il brivido è forte e più si eleva la 
temperatura corporea. Nel brivido, che è inefficace dal punto di vista meccanico, la 
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totalità dell'energia liberata dai muscoli, è trasformata in calore (Rivolier). 

Logicamente questi fenomeni comportano un forte aumento del consumo di ossi- 
geno. Con il freddo si ha pure un aumento del metabolismo nella misura di circa 4 
volte rispetto al riposo completo in condizioni termiche di neutralità (Rivolier). Espe- 
rienze condotte su animali hanno dimostrato che, alle basse temperature, l'organismo 
brucia di preferenza i lipidi. 

La Scuola di Chicago condusse una serie di esperimenti sull'uomo, per studiare gli 
effetti di regimi a predominanza glucidica, protidica o lipidica su dei volontari che per 
5 mesi vissero 8 ore al giorno tra — 30 e — 18 gradi. Le conclusioni furono le seguenti: 
la predominanza deve essere data agli alimenti ricchi di grassi che sono più efficaci 
degli idrati di carbonio e questi superiori ai protidi e che era opportuno somministrare 
piccoli pasti distanziati da circa due ore. 

I lipidi rappresentano perciò il miglior alimento contro il freddo. 


Il freddo richiede un aumento quantitativo della razione con prevalenza per i 
grassi. 


3. - Per quanto riguarda lo sforzo muscolare è da rilevare che in alta montagna, 
per effetto della carenza di ossigeno, la fatica compare più precocemente. 

E’ noto che per la contrazione muscolare, vengono utilizzati i glucidi: è pure ac- 
certato che i lipidi, nell’organismo, possono trasformarsi in glucidi, per cui anche i 
lipidi rappresentano un eccellente alimento per lo sforzo muscolare specie se prolungato. 

Rilievi sull'uomo hanno dimostrato che un regime ipocalorico è deleterio per lo 
sforzo fisico, portando ad una diminuzione della forza muscolare della mano (valutata 
al dinamometro) e ad una diminuzione ancor più marcata della resistenza (valutata 
con marcia rapida sino all'esaurimento all’ergometro trasportatore inclinato). 

Lo sforzo quindi richiede un aumento globale degli alimenti: la razione deve es- 
sere ipercalorica con predominanza per i glucidi. 

Il fabbisogno calorico di un individuo andrebbe razionalmente fissato sulla scorta 
di molti fattori (età, peso, costituzione, sesso, ecc.), ma soprattutto considerando il con- 
sumo indicato dal metabolismo basale. In pratica è però sufficiente tener conto di due 
fattori in modo principale: a) il peso fisiologico (le tabelle del Bergami, a differenza 
di tutte le altre finora note, forniscono il peso ideale o fisiologico, cioè quello che do- 
vrebbe avere un qualunque soggetto di cui si conoscano sesso, età e costituzione) e 5) 
il tipo di lavoro, ricordando che il fabbisogno calorico deve oscillare quotidianamente 
tra le 30 e le 35 calorie per Kg. di peso in caso di lavoro intellettuale, fra le 35 e le 
40 in caso di lavoro fisico limitato, ¢ fra le 40 e le 50 in caso di lavoro pesante, e ricor- 
dando altresì che siccome il 10% di calorie non viene utilizzato, la cifra ottenuta va 
maggiorata ancora del 10% (Lisi). 


Un utile riferimento viene dato dalla seguente tabella, riportata da « Nutrition et 
Travail» F.A.O. del 1962 — Roma. 
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pgno in calorie per attività di differente grado di intensità. 


Grado di attività calorie/die 
Sedentaria 2.800 
Moderata 3.200 
Intensa 4.400 


isogni sopracitati sono calcolati per un uomo di 25 anni, in buone condizioni 
di 65 Kg. di peso corporeo, che vive in zona temperata con temperatura me- 


uale di + 10 C. 


Passmore e Durnin hanno così calcolato il dispendio di energia in rapporto al 
di sport: 


palla a volo 35 cal./minuto ossia 210 cal./ora 
tennis 7.1 cal./minuto ossia 426 cal./ora 
corsa campestre 10,6 cal./minuto ossia 636 cal./ora 
| corsa rapida 15,0 cal./minuto ossia 900 cal./ora 
crawl 14.0 cal./minuto ossia 840 cal./ora 
marcia 3-4 cal./minuto ossia 200 cal./ora 
ascensione 10,0 cal./minuto ossia 600 cal./ora 


n complesso quindi, alle 2.000 calorie nelle 24 ore (somma totale del dispendio 
to del metabolismo basale, dell'attività generale e viscerale e della termoregola- 
‘occorre aggiungere il dispendio energetico da lavoro muscolare variante dalle 
‘alle 3.000 calorie per un soggetto in zona temperata. Il fabbisogno totale giorna- 
dunque di 3.500-5.000 calorie (Rivolier). 

ulla base dei dati sopracitati si può concludere che il fabbisogno alimentare per 
i operanti in alta montagna è di 6.000 calorie circa, per uomo e pro die. 

Ma l'alimentazione, oltre che quantitativamente sufficiente, cioè di alto valore calo- 
o in rapporto al dispendio energico, deve essere qualitativamente equilibrata nei 
componenti, cioè deve contenere in proporzioni ottimali, i principi nutritivi essen- 
protidi, glicidi, lipidi, sali minerali, vitamine ed acqua. 


ta e mantenimento dei tessuti) e per mantenere l'equilibrio azotato nell'organismo. 
risultati di inchieste condotte dalla F.A.O., indicano i paesi nordici d'Europa 
i maggiori consumatori di alimenti proteici. In Svezia, in Norvegia, in Dani- 
ca, ed in Inghilterra, l'alta statura e la prestanza fisica dimostrano come la dieta 
teica sia la più idonea a favorire un completo ed armonioso sviluppo dell'organismo 
umano, mentre nelle popolazioni sotto-alimentate quantitativamente e qualitativamen- 
le, sono comuni il rachitismo ed una statura inferiore alla media. 

Le proteine sono indispensabili non solo perché fanno parte della costituzione orga- 
dei tessuti, ma anche perché, dalle sostanze proteiche, hanno origine gli anticorpi. 
en nota infatti la relazione intercorrente fra consumo proteico e morbilità per ma- 

infettive. 

La dieta iperproteica trova perciò una specifica indicazione in alta montagna, dove 
‘elevata e temibile è l'insorgenza delle affezioni acute broncopolmonari. La quota 
a indispensabile di proteine (circa 1 grammo per ogni chilogrammo di peso 
) dovrà perciò essere largamente superata, essendo necessario riparare l'usura 
tessuti denunciata dal dimagramento che compare costantemente dopo una per- 
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manenza di qualche durata in alta montagna. Il contenuto proteico della razione deve 
essere calcolato nella misura di 2 grammi e mezzo per ogni chilogrammo di peso cor- 
poreo, vale a dire di circa 180 grammi per uomo e pro die. Inoltre tali proteine de- 
vono essere per due terzi di origine animale e per un terzo sostanto di origine vegetale. 
Un aumento eccessivo può non essere opportuno per l'elevata azione dinamico-speci- 
fica delle proteine. E’ noto che gli alimenti esercitano un potere di stimolo sul ricam- 
bio (azione dinamico-specifica) che varia per le diverse sostanze. Ora gli alimenti 
proteici intensificano il ricambio nella misura del 30 per cento circa, mentre i car- 
boidrati ed i grassi lo aumentano di poco (4-5 per cento). Questa elevata azione di- 
namico-specifica delle proteine, oltre certi limiti è controproducente in alta montagna, 
comportando maggior consumo di ossigeno. 

E’ importante tener conto del valor biologico dei singoli alimenti proteici. Se 
per esempio si considerano due diverse proteine che siano di uguale quantità e tali 
perciò da dare un ugual numero di calorie, ma un tipo sia di proteine complete e 
l’altro di proteine incomplete, malgrado risulti identico il loro valore calorico, non è 
identico il loro lavoro biologico, perché mentre le proteine complete contengono tutti 
gli aminoacidi essenziali, cioè indispensabili alla vita, le proteine incomplete mancano 
di alcuni di essi e non sono quindi sufficienti da sole a mantenere le funzioni vitali. 

Per quanto riguarda le proteine, si è convenuto di indicarne il valore biologico 
esprimendo la quantità di proteina umana che si ottiene da 100 grammi di proteina 
alimentare e si è stabilita una gerarchia biologica nella quale il primo posto spetta 
alle proteine della carne, del latte, dei latticini, delle uova e del pesce. A queste pro- 
teine animali, alle quali viene concordemente attribuito il più elevato valore biologico, 
seguono in ordine di importanza decrescente, le proteine vegetali di riso, delle pa- 
tate, del grano e dei legumi. In fondo questo valore biologico è quello che si dice 
in pratica valore nutritivo e che non si esaurisce solo nel rendimento calorico. L'im- 
portanza di una generosa somministrazione di proteine di elevato valore biologico, 
deriva non solo dalla necessità di sopperire al maggior consumo dei tessuti che si 
verifica in alta montagna, ma anche dal fatto che tali proteine contengono sostanze 
lipotrope quali metionina e colina, In alta montagna, per effetto dell’ipossia, si ha una 
minorazione funzionale del fegato ed anche dei reni (Bassi negli assiderati ha riscon- 
trato azotemie elevatissime). 

Le moderne e più approfondite indagini hanno rivelato che spesso molte malattie 
cpatiche (cirrosi compresa) non sono che la conseguenza di una infiltrazione grassa del 
fegato e che una simile infiltrazione si può avere non solo con una alimentazione 
ricca di grassi (iperlipidica) il che è intuitivo, ma anche con un'alimentazione difet- 
tosa di proteine {ipoproteica), il che è l'elemento nuovo e sorprendente (Lisi). 

Le proteine animali quindi, contenendo metionina e colina capaci di mobilizzare 
il grasso verso il quale avrebbero una particolare attrazione, svolgono una importante 
funzione sia preventiva che curativa contro il depositarsi di grasso nel fegato. Tra gli 
alimenti proteici, la preferenza verrà data alla carne che ai vantaggi delle altre pro- 
teine animali, unisce in più un effetto tonificante che è utilissimo in ambiente freddo, 
dato che le basse temperature possono più facilmente aver ragione degli organismi a 
tono depresso. Del resto il suggerimento scientifico coincide con la consuetudine pra- 
tica di usare più spesso la carne nei periodi e nei paesi freddi, E’ noto infatti che gli 
abitanti delle regioni polari ne consumano ciascuno sino a due o tre chilogrammi al 
giorno. 

AI contrario delle proteine che sono sostanze prevalentemente plastiche e solo in 
via secondaria energetiche, i grassi ed i carboidrati sono sostanze prevalentemente 
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e solo in via secondaria plastiche: esse cioè hanno soprattutto la funzione 
energia sotto forma di calore e di lavoro. 
grassi come per le proteine, il minimo indispensabile, in condizioni nor- 
viene valutato intorno ad 1 grammo per ogni chilogrammo di peso: tutto il 
del fabbisogno calorico dovrà essere coperto dai carboidrati. In alta montagna, 
rti che devono svolgere intensa attività in ambiente molto freddo, i grassi de- 
essere somministrati generosamente sino a 3 grammi per ogni chilogrammo di 
corporeo e cioè nella misura di circa 200 grammi per uomo € pro die. 
[ grassi, oltre a rendere i cibi di gusto più gradevole, assolvono una duplice fun- 
| energetica e vitaminica. La funzione energetica è la più elevata in quanto 1 
di grasso produce 9 calorie rispetto alle 4 calorie prodotte da 1 grammo di 
e di carboidrati. Inoltre i grassi forniscono all'organismo le vitamine liposo- 
A, D, E, F, K. La differenza di contenuto vitaminico dei diversi grassi con- 
loro una diversa dignità biologica. La ricchezza vitaminica è massima per i 
‘animali di organo (burro, panna, uova), minore per i grassi animali di deposito 
€ strutto) ed ancora inferiore per i grassi vegetali (olio d'oliva e margarina 
è una miscela di vari oli di palma di cocco, di soia, di sesamo e di arachidi). Bi- 
tuttavia precisare che la funzione vitaminica dei grassi esiste soltanto quando 
i vengono consumati crudi, essendo le vitamine distrutte o profondamente alte- 
dalla cottura. A questo proposito è da ricordare che le alte temperature che si 
ungono quando i grassi cuociono a secco, cioè senza aggiunta di acqua, portano 
integrazione del grasso stesso con formazione di « acroleina », sostanza altamente 
per la mucosa intestinale ed epatotossica. Tale pericolo è tanto maggiore 
più la frittura è prolungata. 
aspetto importante è quello della tollerabilità dei grassi specie in alta monta- 
ve la funzione digestiva è spesso imperfetta. Un grasso è tanto più digeribile 
più il suo punto di fusione è inferiore alla temperatura del corpo. Il punto di 
dello strutto è fra i 35 ed i 40 gradi; quello del burro tra i 28 ed i 35 gradi; 
lo della margarina intorno ai 29-33 gradi. In generale quindi risultano più tolle- 
i grassi vegetali quali lolio d'oliva e la margarina (fa eccezione qualche grasso 
quale lolio di seme che è piuttosto mal tollerato): seguono in ordine di 
nza i grassi animali e fra questi il burro è meglio tollerato dello strutto e del 
Oltre un certo limite naturalmente cessa qualsiasi tolleranza ed anche i grassi 
tali che sono i meglio sopportati, quando vengono ingeriti in eccesso, possono 
ocare disturbi digestivi e stato tossico. 
In alta montagna, verrà data la precedenza ai grassi vegetali (olio di oliva e mar- 
rina) che sono più digeribili e con basso contenuto di colesterolo: questi tuttavia 
DT vranno essere integrati con larga somministrazione dei grassi animali meglio tolle- 
7 rati (burro, panna, formaggi grassi) particolarmente ricchi di vitamine liposolubili e 
= Soprattutto di vitamina F, o complesso di acidi grassi insaturi e grassi essenziali che 
E. l'organismo deve assolutamente assumere dall'esterno, essendo incapace di sintetizzarli. 
Regola importante è che questi grassi vengano usati di preferenza crudi, aggiun- 
doli ai cibi dopo la cottura dei medesimi, evitando in ogni caso che vengano fritti 
modo prolungato. Particolare interesse per lalimentazione dell'alta montagna, ri- 
no i grassi contenuti in alcuni frutti oleosi (mandorle e noci) e così pure il 
del cacao e del cioccolato. Queste sostanze sono, in piccolo volume, altamente 
iche: tuttavia, pur trattandosi di grassi di provenienza vegetale, la loro dige- 
ità non è facile, pertanto è opportuno evitarne un consumo eccessivo. 
In alta montagna, la somministrazione di un adeguato quantitativo di carboi- 
, è fondamentale, in quanto questi forniscono il necessario apporto calorico per 
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soddisfare le accresciute esigenze energetiche. I carboidrati esercitano un azione di 
risparmio sulle proteine, riducendo il consumo delle proteine organiche; inoltre favo- 
riscono il depositarsi di glicogeno nel fegato, potenziando la difesa della cellula epa- 
tica contro gli agenti tossici ed infettivi. Infine la normale elaborazione biochimica dei 
grassi necessita della contemporanea presenza dei carboidrati per cui il difetto di 
idrati di carbonio, provoca una deviazione anormale del ricambio dei grassi con pro- 
duzione di sostanze acetoniche: (i grassi bruciano al fuoco degli idrati di carbonio). 

In alta montagna si dovranno somministrare abbondanti quantità di carboidrati 
sotto forma di riso, pasta, pane, zucchero, dolci, frutta. In alta montagna trovano 
utile indicazione alimenti concentrati che in piccolo volume contengono elevate quan- 
tità di sostanze nutritive, come marmellate, miele, frutta secca (fichi, datteri), frutta 
candita, frutta sciroppata. Indicati sono pure gli alimenti misti, pasta glutinata e gris- 
sini glutinati che utilizzano il glutine che è una proteina vegetale ed arricchiscono 
così l'apporto proteico di cui ha bisogno l'organismo ad alta quota. Questi alimenti, 
oltre ad avere un maggior potere nutritivo, sono più digeribili e meno facilmente 
provocano fenomeni dispeptici. Inoltre tutti questi alimenti, unitamente ad abbondanti 
ingestioni di succhi di frutta e di bevande zuccherate, consentono di soddisfare le 
contrastanti esigenze delle quote più elevate e del freddo: mentre il freddo richiede 
una dieta ipercalorica, l'altitudine non comporta un aumento proporzionale della razione 
(l'appetito dell'uomo alle grandi altezze è stato paragonato a quello di un ammalato 
costretto a letto). 

Molto utile nelle circostanze in cui non può essere confezionato il rancio normale, 
è la razione K con opportune integrazioni di carne in scatola, di formaggi, di latte 
condensato, di latte in polvere, di maionese in involucri sotto forma di tubi flessibili, e 
con sostituzione della galletta con biscotti dolci, biscotti salati, fette biscottate o con 
grissini glutinati o iperglutinati. Nei grissini, alla più facile digeribilità corrisponde 
un maggior rendimento nutritivo, potenziato ulteriormente dall’aggiunta di grassi 
che occorre per confezionarli. 

Una esigenza molto sentita, è quella di ottenere un pane capace di mantenersi fre- 
sco a lungo: sembra che un tipo di pane del genere venisse usato dai tedeschi a 
bordo dei loro sommergibili. Siccome la trasformazione del pane fresco in pane raf- 
fermo è dovuta alla cristallizzazione dell'amido, si è pensato di aggiungere alla farina, 
delle sostanze che siano in grado di impedire tale cristallizzazione (monostearato di gli- 
cerina, stearato di poliossietilene, ecc.) e si è riusciti così ad ottenere pane che non 
diventa raffermo. Una conquista recentissima della tecnica moderna è il pane conge- 
lato, il quale, anche se sottoposto a congelamento appena uscito dal forno, tenero ed 
odoroso, tale lo si ritrova all'atto dello scongelamento (Lisi). 

Sempre maggior diffusione vanno acquistando i metodi di arricchimento delle so- 
stanze alimentari per aumentarne il valore nutritivo e per reintegrarne le perdite 
dovute al processo di conservazione. In rapporto al processo della Chimica poi, sem- 
pre più numerosi sono diventati i «conservatori sintetici », cioè quelle sostanze che 
si aggiungono per conservare a lungo gli alimenti. 

Su questi conservatori chimici sussiste ancora qualche riserva sulla possibilità che 
possano provocare dei danni anche lontani nel tempo, per cui, allo stato attuale, è 
da preferirsi il sistema di conservazione con metodi fisici (essiccamento, disidratazio- 
ne, polverizzazione, liofilizzazione, uso del calore, dell'ossigeno, dell'ozono, refrigera- 
zione, congelamento, uso dei raggi ultravioletti, di quelli infrarossi, della neve carbo- 
nica, degli ultrasuoni, sino alla sterilizzazione mediante bombardamento elettronico 
attraverso la scatola). 
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montagna, in rapporto al maggior consumo di carboidrati, dovrà essere 
l’apporto di vitamina B che agevola il ricambio dei carboidrati stessi. La 
tamina B inoltre influisce favorevolmente sul sistema nervoso, su quello di- 
sul tono muscolare e sulla glicemia. Nei limiti del possibile, si abbonderà 

ninistrazione di frutta fresca e di verdura fresca (soprattutto insalata fresca) 
agrumi, per assicurare un adeguato apporto di vitamina C che potenzia la difesa 
le infezioni provocate dal freddo, attiva le funzioni del surrene ed aumenta 
tenza delle pareti vasali. La necessità di disporre di frutta e di verdura fresca 
essere tenuta sempre presente in alta montagna dove la razione è composta in 
parte di alimenti secchi e conservati, e risulta perciò piuttosto povera di vita- 
idrosolubili (B e C). Le vitamine liposolubili, la A (che sovraintende alla nutri- 
e dell'occhio, alla difesa contro le infezioni, all'equilibrio tiroideo), la K (antie- 
a), la F. ecc., verranno assicurate all'organismo attraverso l'alimentazione iper- 


‘alimentazione dell'alta montagna, articolata in buona parte sulla carne e sui 
, è acidificante, per cui si rende necessario l’uso contemporaneo di cibi ad 
alcalogena per neutralizzare l'eccesso di acidosi che in definitiva si traduce in 
tossici. In altri termini, siccome il freddo impone l’uso di alimenti che acidifi- 
i umori organici, occorre far ricorso a cibi che invece tendono ad alcalinizzarli. 
e scopo serve la frutta con la sua ricchezza di sali alcalini, sia fresca che conservata 
ellate, frutta sciroppata ecc.) o disseccata, e serve il vino che è anch'esso ricco 
Le marmellate, le confetture, le conserve, oltre che per l’azione alcalinizzante 
oro sali, giovano per l’azione energetica del loro zucchero ed il vino oltre che 
‘azione alcalinizzante dei suoi acidi e dei suoi sali, giova per il valore calorico 
Icool che contiene, dato che un grammo di alcool fornisce circa sette calorie. 
a, conserve di frutta e vino hanno perciò doppio motivo di essere consigliati: la 
a fresca per il contenuto vitaminico e per l’effetto alcalogeno dei suoi acidi e dei 
sali; le conserve di frutta per l’effetto energetico del loro zucchero e per quello 
o dei loro sali; il vino per l’effetto energetico del suo alcool e quello alca» 
dei suoi acidi e dei suoi sali (Lisi). 

Il vino, naturalmente, verrà consumato ai pasti nella misura prescritta (meno di 
o litro per uomo a testa), portando altrimenti a vasodilatazione con conseguente 
ione di calore. In ogni caso verranno invece evitate le bevande distillate (aperitivi 
liquori) perché notoriamente tossiche. 


Importanza fondamentale riveste il problema della «idratazione » dei soggetti sot- 
posti ad intensi e prolungati sforzi fisici in alta montagna. E’ noto che l’organismo 
no è costituito per circa tre quarti di acqua nel bambino e per circa la metà di 
a nell’adulto. In condizioni normali, l’eliminazione di acqua giornaliera è di circa 
litri: tale eliminazione avviene in gran parte per via renale ed in minor parte 
attraverso la via intestinale, cutanea e respiratoria. In alta montagna le perdite giorna- 
te di acqua aumentano enormemente per i vari fattori già considerati: aumento pro- 
ssivo della ventilazione polmonare in rapporto alla quota; aumento della traspi- 
one cutanea in rapporto al carico sempre notevole delle truppe da montagna. Il 
avoro muscolare intenso dà luogo alla produzione di mumerose sostanze tossiche le 
bali, per poter essere eliminate attraverso l'emuntorio renale, devono essere veicolate 
‘acqua. Di qui la necessità di un costante ed abbondante rifornimento idrico, non 
dal punto di vista quantitativo ma anche dal punto di vista qualitativo (conte- 
salino). Achille Compagnoni, nelle ultime 72 ore di scalata al K2, ha perduto 
sua viva voce) 7 chilogrammi di peso ed ha sofferto una sete ed una arsura 
ortarlo all’esasperazione. Agli occhi di un profano, ciò appare paradossale: <mo- 
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rire di sete, mentre si è circondati da tanta neve ». In primo luogo occorre tener pre- 
sente le difficoltà che si incontra per sciogliere determinati tipi di neve (particolar 
mente quella farinosissima che si trova a grandi altezze e con temperature rigide): 
inoltre occorre considerare che per produrre quantitativi di liquidi sufficienti ai 
bisogni, occorrono grandi quantità di neve, molto tempo e molto combustibile. Sulle 
Alpi, si trovano sempre torrenti le cui acque però sono di origine glaciale, ed è noto 
che l'acqua proveniente dallo scioglimento delle nevi è priva di sali, e pertanto non 
solo non è gradevole al gusto, ma anche non viene trattenuta dall'organismo ed in 
molti casi essa è addirittura nociva perché depaupera i tessuti di quei sali (in special 
modo Na e K) che sono essenziali (Biglioli). 

Per questo è necessario prima di tutto, in alta montagna, confezionare minestre 
di riso oppure di pasta « in brodo ». Rispetto alla pasta asciutta, il riso o la pasta in 
brodo si raffreddano meno facilmente durante la distribuzione e consentono di assi- 
curare un considerevole apporto di liquidi. Inoltre il brodo {di carne o vegetale), 
sebbene sia di modesto valore nutritivo, ha azione stimolante dell'appetito. L'acqua 
introdotta con il brodo del riso o della pasta, non è tuttavia sufficiente, essendo gli 
altri cibi prevalentemente solidi, per cui è necessario disporre abbondantemente di 
bevande zuccherate (thè, caffè), sciroppi, succhi di frutta. I succhi di frutta conten- 
gono, oltre a vitamine, sali ed acidi organici, due zuccheri semplici il glucosio ed 
il fruttosio (o levulosio), ambedue facilmente e rapidamente utilizzabili dall'organismo 
senza affaticamento dell'apparato digestivo, Per tale contenuto zuccherino essi hanno 
un rendimento calorico discreto che si aggira in media sulle 500 calorie per ogni 
litro e non è quindi troppo lontano dal rendimento calorico del latte. Inoltre, data la 
rapidità con cui i due zuccheri vengono assorbiti ed utilizzati, perché non complessi, 
i succhi di frutta hanno un effetto tonificante quasi immediato, sono cioè spiccatamente 
energetici e pertanto indicatissimi negli sportivi, oltre che nei soggetti per qualsiasi 
motivo debilitati. I succhi di frutta sono infine alcalinizzanti e diuretici, il che li fa 
consigliare in tutte le condizioni in cui vi sia tendenza all'acidosi e sempre che si 
voglia attivare la funzione renale (Lisi). 

Ugualmente utili potrebbero essere le polveri tipo Idriz, l’Agruvit, le compresse 
effervescenti tipo Cebion e Redoxon. In alta montagna, sempre allo scopo di assicurare 
una razionale reidratazione ed evitare la demineralizzazione, occorre disporre di bu- 
stine e di compresse contenenti un determinato quantitativo di sali (in special modo 
Na e K) per arricchire di questi sali essenziali le bevande comuni. 


Riassunto. - Dopo una premessa sulle influenze esercitate dall’alta montagna 
sulle funzioni digestive, vengono prese in esame le indicazioni delle varie sostanze 
alimentari in rapporto alle tre aggressioni dell'alta montagna, l'altitudine, il freddo 
e lo sforzo muscolare. 

Vengono pure proposte alcune integrazioni e sostituzioni alla razione K che si 
dimostra sempre di grande utilità nei casi nei quali non è possibile confezionare la 
razione normale. 


RÉSUMÉ. — Après une prémise sur les influences exercitées par l'haute montagne 
sur les fonctions de la digestion, on passe à examiner les indications des différentes 
substances alimentaires relativement aux trois obstacles de l’haute montagne: l'alti- 
tude, le froid, l'effort musculaire. 

On va proposer aussi qualques intègrations et remplacements à la ration K qui est 
toujours très utile lorsqu'il n’est pas possible d’appréter la ration normale. 
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_— After a premise regarding high mountains influences on the digesti- 
the Autor examins the property of the various foods in relation to the 
high mountains: altitude, cold, phisical effort. 

integrations and sobstitutions are then proposed for the K ration which is 
great value whenever it is not possible to prepare normal ration of food. 
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SULLE CISTI OSSEE SOLITARIE DEL CALCAGNO 
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La cisti ossea solitaria del calcagno è una lesione considerata molto rara. 1 casi 
descritti nella letteratura mondiale da noi consultata non superano il numero di 40. 
Si sono interessati dell'argomento Copleman, Vidoli e Crimmings, Janes, Sirry, Gar- 
ceau e Gregory, Goidanich, Palma e Venturini, Christman e Harvey, Calcagni, Mal- 
capi e Turrini, Caldana e Ortolani, ecc. 

Presso l'Ospedale Militare di Padova nel periodo 1960-65 abbiamo esaminato 
circa 4.000 radiografie del calcagno ed abbiamo riscontrato 8 casi di cisti ossea, di cui 
uno bilaterale (figg. | e 2), con un'incidenza del 2%. In 6 casi il reperto è stato oc- 
casionale, mentre in 2 i pazienti accusavano dolori al piede durante la deambulazione. 
Tre pazienti sono stati sottoposti ad intervento chirurgico con successivo esame isto- 
logico, che ha confermato la natura cistica della lesione. La nostra casistica comprende 
prevalentemente giovani militari dell'età media di 23 anni. 

Da ricordare che la lesione è peculiare dell'età giovanile per cui viene anche 
denominata «cisti ossea giovanile» ma può essere riscontrata in qualsiasi età: ecce- 
zionale al di sotto dei 5 anni; rara nel terzo decennio (Silver); rarissima nell'età avan- 
zata (Di Battista, Forni, ecc.). 

Sedi di elezioni delle cisti ossee sono le metafisi delle ossa lunghe e propriamente 
quelle prossimali dell’omero, femore e tibia ma qualunque segmento scheletrico può 
essere interessato. Dalle nostre osservazioni riteniamo che fra tutte le ossa corte e piat- 
te la cisti del calcagno sia la più frequente, essendo nel calcagno una particolare pre- 
disposizione, dovuta alla singolare struttura dell'osso, come è dimostrato dalla con- 
statazione sia anatomica che radiografica. 

E' noto che la struttura del calcagno, costituita da tessuto spugnoso e da uno 
strato di osso compatto, racchiude un complesso sistema di trabecole, disposte razio- 
nalmente in fasci o traiettori secondo le lince di forza, deliminando una zona di for- 
ma triangolare, contenente areole ripiene di tessuto midollare. I più importanti si- 
stemi di trabecole sono tre: 1) il sistema talamico che nasce dalla faccia posteriore 
astragalica e disponendosi a ventaglio è diretto in basso e posteriormente fino alla por- 
zione posteriore della tuberosità; 2) il sistema apofisario anteriore o sinusale, il più 
esile, che si stacca dal solco ed è diretto in basso e verso l’avanti fino alla faccetta cu- 
boidea; 3) il sistema plantare posteriore, che nasce dalla lamina compatta plantare e 
si dirige indietro e verso l'alto. 

Tali sistemi, intersecandosi fra di loro, delimitano un’area, che sul radiogramma 
in proiezione laterale appare come un'immagine più o meno trasparente, di forma 
grossolanamente triangolare, a delimitazione non molto netta e che, in analogia con it 
« trigonum femoris » della parte infero-esterna del collo anatomico del femore, viene 
denominata «trigonum calciss, interessante la parte anteriore del calcagno. 


Fig. 1 F. | nat 9-6-1941. Non traumi. Dolor i piedi, in gra iggiori n, durant 

la deambulazione cistico in corrispondenza del terzo anteriore del calcagno bilateral 

mente, di forma eri langolari i mit non molto nett La corticale in corrisponden 
re appare assottigliata geerment ffia 


Fig. 2 In proiezione assiale si evidenzia chiaramente che la lesione inter 1 la parte antero-esterna 
I 


ad a sn è legger 


del calcagno. La corticale, in corrispondenza del bordo laterale ippare assotti; 
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Aly Sirry ha studiato nel normale le caratteristiche radiografiche di questa zona e 
dall'osservazione di 1.200 radiogrammi, a seconda della sua visibilità, ne ha distinto 
3 gruppi: 1) in 850 casi (70,8%) l’area era solamente accennata; 2) in 265 casi (22,1%) 
si vedeva discretamente e 3) in 85 casi (7,1%) la rarefazione strutturale era bene 
evidente. 

Anche noi abbiamo cercato di studiare nel normale le caratteristiche radiologiche 
dell'immagine, che varia da caso a caso indipendentemente dalla costituzione e dall’at- 
tività del soggetto. Fra le varie immagini non esiste un limite netto di differenzia- 
zione per cui è difficile fare una classificazione in gruppi. Abbiamo riscontrato un 
trigonum calcis chiaramente evidente, che solo in pochi casi assumeva un aspetto pseu- 
do-cistico, in una percentuale inferiore al 4%. 

Ed è proprio in quest'area, che rappresenta una varietà anatomica entro limiti 
fisiologici, ricca in midollo, sottoposta a minore sollecitazione meccanica, che si origi- 
nano le cisti ossee solitarie. Si eccettua il caso di cisti ossea bilaterale descritto da 
Christman ed Harvey nel 1961, che interessava non la sede classica ma la parte po- 
stero-superiore del calcagno, 

Il trigonum calcis per la sua particolare ricchezza in midollo rappresenterebbe un 
« locus minoris resistentiae »; di conseguenza può accadere che in particolari condi- 
zioni, come in seguito ad un trauma anche di lieve entità, viene a formarsi un fo- 
solaio emorragico intramidollare (Pommer, ecc.) con conseguente stasi linfatica, 
punto di partenza delle cisti ossee solitarie. Con l'aumento del liquido endocavitario 
ë quindi della pressione sulle pareti si assisterebbe ad una trasformazione fibrotica 
del midollo e ad un riassorbimento delle trabecole ossee con progressiva espansione 
della cisti verso l’avanti e l'esterno. A favore di questa particolare predisposizione sta 
rebbe inoltre la frequente presenza nel calcagno controlaterale di un trigonum calcis 
abbastanza evidente ed il riscontro, sia pure eccezionale, di una lesione bilaterale 
(figg. le 2) 

Caldana e Ortolani da un esame comparativo delle formazioni pseudo-cistiche, in 
cui il trigonum calcis era chiaramente visibile, e delle cisti vere osservarono che fra 
le due formazioni cavitarie la morfologia può non essere sovrapponibile. Infatti men- 
tre il trigonum calcis rispetta fedelmente i confini delimitati dai traiettori, le cavità 
cistiche possono svilupparsi in modo asimmetrico, interessando prevalentemente la 
parte più esterna ed anteriore del calcagno. Ciò è dovuto al fatto che la resistenza 
offerta dal sistema apofisario anteriore non è sufficiente a contenere la pressione endo- 
cavitaria, mentre l’estrinsecazione posteriore è molto difficile per la resistenza offerta 
dal sistema talamico. | sopracitati AA. hanno dimostrato il fenomeno sperimentalmen- 
te con il metodo fotoelastografico, messo a punto presso la clinica Ortopedica della 
Università di Padova da Bertolin e Graziati. 

Da ricordare però che nel calcagno, proprio in questa sede, sono stati descritti 
processi patologici similari, istologicamente accertati di altra natura, quali encondromi, 
osteofibrosi (Hundley), xantoma isolato {Mondor), cisti ripiena di colesterina (Brail- 
sford), ecc. 

Tralasciando di ricordare le teorie etiopatogenetiche, gli aspetti anatomo-patolo- 
gici ed i criteri di diagnostica differenziale, radiologicamente la lesione appare come 
un difetto osseo, di forma triangolare o trapezoidale, della grandezza media di una 
castagna, a limiti abbastanza netti, delimitata talvolta da un sottilissimo cercine più 
denso. La corticale in corrispondenza del bordo inferiore e laterale appare assottigliata, 
ridotta spesso alle dimensioni di un guscio d'uovo e lievemente rigonfia o soffiata. 
Generalmente la cavità è unica però, anche se raramente, vi possono essere sepimen- 
tazioni per cui può assumere un aspetto pluriconcamerato. Secondo Schinz nelle cisti 
ossee i setti intercamerali si trovano sempre disposti secondo le linee principali di forza. 


Fig. 3. - S. I., nato del 25-8-1942. Trauma al piede nel 1961. Reperto 

occasionale Presenza di una immagine di aspetto cistico, di forma 

triangolare nel calcagno, in sede di frigonum calcis. Contro il terze 

anteriore della lesione si proiettano trabecole ossee, disposte in fasci 
cond d 


Fig. 4 Caso precedente. La stratigrafia evidenzia un solo fascio di 


i mo’ di sepimento, divide l'ar 


trabecole. che disposto in senso ve 


La struttura dell'osso e le articolazioni in vicinanza sono normali e non si apprezz 


nessuna reazione periosteale, 

E’ necessario che alla proiezione laterale si associ sempre quella assiale in modo 
da distinguere i limiti mediale e laterale (fig. 2). La stratigrafia può dare ulteriori 
rilievi sia in proiezione laterale che dorso-plantare; può accadere infatti che contro 
la cavità cistica si proiettino dei fasci trabecolari, interpretabili come sepimentazioni, 
€ che invece all'esame stratigrafico risultano appartenere ad osso normale, non invaso 
dalla lesione. situato in un piano contiguo, spesso mediale (figg. 3 € 4). 
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In conclusione, la cisti ossea solitaria del calcagno rappresenta un reperto relati- 
vamente frequente con un'incidenza del 2%o. Ciò è dovuto al fatto che nel calcagno, 
in sede sottotalamica, esiste una zona ricca in midollo, particolarmente predisposta, 
che favorisce la formazione delle cisti. Tale predisposizione è confermata sia dall’elet- 
tività di localizzazione della lesione, che si manifesta sempre nello stesso punto, sia 
dal rilievo del calcagno controlaterale che presenta spesso un trigonum calcis abba- 
stanza evidente ed inoltre dalla presenza della bilateralità della lesione. 

La cisti ossea solitaria è un reperto prevalentemente occasionale e l'esame radio- 
logico è il mezzo diagnostico fondamentale ad identificarla. 


Riassunto. — L'A. dallo studio di circa 4.000 radiografie del piede ha osservato 
8 casi di cisti ossea solitaria del calcagno, di cui uno bilaterale, con un’incidenza 
del 2%o. 

L'A. ritiene che la lesione ossea trovi nel calcagno una particolare predisposizione 
in sede del trigonum calcis. 


Résumé. — L'A. par l'étude de 4.000 radiographyes du pied a observé 8 cas de cyste 
des os du talon, l’un des quels est bilateral, avec une incidence du 2%p. 

L'A. pense aussi que la lésion des os a dans le talon une prédisposition particulière 
en si¢ge du « trigonum calcis ». 


Summary. — From the study of about 4.000 radiographies of the feet is has been 
observed 8 cases of solitary cysts of calcaneus, of which one is bilateral, with an incidence 
of 2%. 

More over it is taught, that the offended os has, in the calcaneus, a particular pre- 
disposition by the « trigonum calcis » zone. 
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La cliagnosi di destrismo o mancinismo, in caso di mancanza anatomica di un 
arto superiore, è tutt'altro che agevole. Esistono però numerose prove, particolarmente 
di ordine oftalmologico che, pur non potendosi ritenere certe e sicure; consentono 
tuttavia dei giudizi di probabilità. Avendo avuto occasione di osservare e studiare un 
caso di un ufficiale, mancante dell'arto superiore sinistro a causa di eventi bellici, che, 
in occasione della visita pensionistica dichiarò di essere mancino, si è creduto non inutile 
descrivere le prove eseguite al fine di dimostrare e accertare la effettiva esistenza 
dell’asserito mancinismo, nella speranza di apportare un contributo sia pur modesto 
alla conoscenza di si arduo e difficile problema. 

S. Ten. L. Elios, nato il 2-7-1921 in Sassari (53.850/54), 1°1-9-1942 ad El Alamein 
riportava in combattimento gravi ferite da schegge di granata al braccio sinistro. In 
ospedale da campo l'arto colpito fu amputato all'altezza del 3° superiore. Sottoposto a 
visita pensionistica presso la Commissione di Cagliari il 29-11-1946 con diagnosi « Per 
dita anatomica dell'arto superiore sinistro» fu proposto per la terza categoria di pen- 
sione vitalizia. Il L. non accettò il giudizio asserendo di essere mancino. La Commis- 
sione Medica superiore, nella seduta del 3-10-1947 confermò sugli atti il giudizio della 
Commissione periferica. Il L. allora produsse istanza di ricorso alla Procura Generale 
della Corte dei Conti, la quale interpellò il Collegio Medico Legale per conoscere « se 
prima della mutilazione dell'arto superiore sinistro il ricorrente si servisse dell’arto 
superiore destro ovvero prevalentemente di quello sinistro si da potersi considerare 
affetto da mancinismo ». Tale quesito trova il suo fondamento nella disposizione di 
legge per cui in caso di constatato mancinismo il L. avrebbe fruito dell'assegno pen- 
sionistico previsto dalla 2* categoria invece che dalla 3" di cui era già entrato in 
godimento (1). 


(1) Legge 10 agosto 1950, n. 648, E' ascritta alla 2% categoria, tab. A, n. 19, la perdita del braccio 
o avambraccio destro sopra il terzo inferiore; è invece ascritta alla 3% categoria, tab. A, n. 5, la per- 
dita del braccio sinistro (disarticolazione o amputazione sopra il terzo inferiore dell'uno o dell'altro). 
Nell'avvertenza alla citata tab, A è detto: « Gli arti destro e sinistro, ed i segmenti di esso devono 
considerarsi nel loro proprio senso anatomico o fisiologico come appartenenti cioè alla parte destra 
o sinistra del corpo ». In caso di constatato mancinismo la misura dell'inabilità stabilita per l'arto 
superiore destro si intende applicata all’arto sinistro, e analogamente quella del sinistro al destro. (La 
6* categoria prevede invece la perdita anatomica © funzionale indifferentemente dell'OD € dell'OS). 
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to a visita diretta in ottemperanza a tale quesito il L. riferì in anamnesi 
temente usato dell'arto sinistro per le operazioni più delicate. Incontra 
difficoltà nella scrittura con la superstite mano destra. Il figlio 
mancino {non esibisce però alcun documento al riguardo). Invitato a scrivere, 
sua firma con la mano destra con apparente notevole difficoltà e lentezza. 
ti morbosi, familiari e personali d'importanza. 

ime obbiettivo: Normotipo in buone condizioni generali con organi endocavitari 
mente sani. 

‘arto superiore sinistro è amputato al 3° superiore. Cicatrice ben consolidata, 
indolente. Moncone osseo discretamente ricoperto di parti molli, ben funzio- 
e tollerante la protesi. 

me radiologico braccio sinistro: esiti di amputazione del braccio sinistro a 
del terzo medio superiore. Estremità del moncone regolare. Esame otoiatrico: 
e Au.Sn.: Mt. un po’ opacata, cono conservato. Lab, acustico: WR Acumetria 
2 sopra i 7 metri in A.A. Labirinto vestibolare Romberg negativo. Indicazione nor. 
Prova rotatoria postnistagmo (18"): oculomozione normale. Esame oftalmico: 


agli annessi. Mezzi diottrici trasparenti - Camera anteriore normale per con- 
e profondità con pupille isocoriche normoreagenti. Refrazione emmetropica — 
= 10/10 — Fondo normale. Campo visivo normalmente ampio per il bianco e i 
senza scotomi. Allo scopo di accertare l'eventuale esistenza della prevalenza 
immagine visiva di un occhio sull’altro sono stati eseguiti, inoltre, i seguenti 


a) si invita il paziente a chiudere le palpebre; alla riapertura non si notano devia- 
bulbi: viene mantenuta apparentemente la visione binoculare senza segni 
minanza dell'uno o dell'altro occhio; 

b) si invita il paz. a mirare un oggetto con una pistola posta a circa 40 cm. di 
nza dagli occhi entrambi aperti. La pistola viene alternativamente ed indifferente. 
posta davanti all'occhio destro © sinistro, non sembrando così esistere anche 
i questa prova una dominanza oculare; 

€) del pari poco significativa ai nostri fini è risultata la prova con i dischi di 
th. Il soggetto, in possesso di visione binoculare singola, con vetro rosso posto 
i al'OD e verde all’OS, fornisce risposte contrastanti ed evasive circa il colore 
te del disco bianco inf.; 
d) nella ricerca del punto prossimo obbiettivo di convergenza, al massimo della 
azione binoculare dopo strenuo movimento di convergenza sbanda alternativamente 
esterno POD e l'OS. Del pari inattendibile è risultata la ricerca del punto prossimo 
tivo di convergenza eseguito con l’apparecchiatura di Livingston; 


e) procedimento di Rosembach. Invitato il soggetto a fissare un oggetto ad una 
distanza, ed interponendo un dito sì da coprire parzialmente l'oggetto, l'oggetto 
viene riferito come coperto dal dito con l’occlusione sia dell'OD che dell’OS. 
state inoltre eseguite delle altre prove (Quinan Ludwig e Linebach Polman e 
ce di Maddox con esito incerto). 

Presso la clinica oculistica universitaria di Roma sono state inoltre praticate le 
enti ricerche: (1). 

a 


(l) Ringrazio vivamente la Sig.na Spencer che gentilmente ha collaborato alle suddescritte 
he, Miss. Spencer, del Royal Westmister Hospital, ha prestato la sua opera presso il reparto di 
della Clinica Oculistica Universitaria di Roma cd è attualmente ortottica presso l'ospedale di 
Camillo in Roma. 
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f) Prova dallo schermo (cover test): da lontano nessuna deviazione latente o 
manifesta dei bulbi oculari (ortoforia). A 20 cm. lieve exoforia con buon recupero 
(nella convergenza sbanda generalmente l'OS). All’amblioscopio maggiore (troposcopio 
Wratting) si ottiene più spesso la soprappozione delle immagini ad angolo uguale :. 
quello obbiettivo (percezione simultanea). Talvolta si verificano fatti di soppressione 
dell'immagine vista con l'OS. Nella prova strettamente per l'occhio dominante, l'OS 
risulta invece il dominante. Normale l'ampiezza fusiva. Stereopsi normale. 

Dai vari esami praticati risultano le seguenti deduzioni: 

L'esame funzionale dell'organo dell'udito non ha mostrato alcuna dominanza 
unilaterale (non esiste una predominanza labirintica nell’uno o nell’altro lato). Più 
complesse ed elaborate le prove di ordine oftalmologico: hanno consentito di accertare 
soltanto che non esiste una dominanza dell’OD sull'OS, ma semmai il contrario. 

E’ universalmente noto che generalmente esiste una dominanza oculare nel senso 
che i destrimani sono quasi costantemente destrovisori, POD è il guidante in questo 
caso, J-sontrario accade nel mancinismo. Secondo le ricerche di Parson la causa del 
destrismo o mancinismo risiederebbe nel fatto che varia l'innata dominanza propria 
dell'occhio destro o dell'occhio sinistro, esistendo una differenza del potere di ricezione 
degli stimoli tra la metà destra e la metà sinistra delle due retine. Furono esaminati 
dall'A. 877 scolari di 9 anni dei quali il 69,3%, risultarono destrovisori, il 29,3%, sini- 
strovisori e 11,37%, ambovisori (al monoscopio guardavano indifferentemente con 
l'occhio destro o con il sinistro), Però da queste stesse ricerche risultò che tra i 287 
sinistrovisori ben 225 erano destrimani e soltanto 32 mancini. Tra i 608 destrovisori 
esistevano 4 mancini. Tali discordanze causarono valide critiche alla concezione del 
Parson non sembrando essa adeguata alle cifre statistiche ed esistendo mancini e destri- 
mani nelle stesse proporzioni. Successivamente Hillemans, Ludwig, Quinan, Litinsky 
eseguirono accurate ricerche statistiche. Manunza servendosi di largo materiale (760 
adulti e 610 bambini) pervenne ai seguenti risultati: negli adulti il 66,894 di destro- 
visori il 32,2% di sinistrovisori e l'19/ di ambovisori. Nei bambini rispettivamente 
63,2%, il 38,89) e 1%. Da queste ricerche risulta che i 3/4 degli uomini possono 
considerarsi destrimani e destrovisori e che fra i mancini estremi è molto frequente la 
sinistrovisione. Anche non accettando il concetto assolutista del Parson, esiste quindi 


una netta correlazione tra supremazia — degli arti superiori e dominanza oculare. 
Secondo Manunza un difetto acquisito dell'organo visivo non influenza la congenita 
preferenza degli arti — superiori e cioè un destrimane destrovisore rimarrà destrimane 


anche in seguito alla perdita della funzione visiva nell'O.D. Non può invece escludersi 
il fatto contrario nel senso che un mancino, per necessità (perdita anatomica o funzio- 
nale dell’arto superiore DS) possa anche divenire sinistrovisore per fenomeno di tra- 
sposizione centrale, risultando la dominanza oculare chiaramente legata alla supremazia 
dei centri nervosi corticali e sottocorticali. Potrebbe peraltro verificarsi anche il caso 
che il mancino destrimane per necessità diventi destrovisore. Vero è che, per l’effetto 
educativo della scuola, i mancini possono con l'andare degli anni apparire destrimani. 
Esiste inoltre tra destrismo e mancinismo una condizione intermedia intesa come 
originario ritardo alla tendenza a destra o a sinistra. 

Tali ipotesi sarebbe convalidata dalla più elevata percentuale di destrimani tra gli- 
adulti che non tra i bambini. Ma per effetto soprattutto dell'educazione funzionale alle 
categorie pure (destrimani, mancini, indifferenti) negli adulti andrebbero aggiunte le 
categorie dei pseudodestrimani e pseudoindifferenti. I pseudodestrimani derivano dagli 
indifferenti (ambidestri) e dai mancini, i provenienti da quest’ultima categoria sono 
talvolta riconoscibili da alcuni gesti istintivi (nell'applaudire) e presentano spesso una 
dominanza oculare sinistra. 
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one dell’esame della letteratura le opinioni dei vari autori possono così 


i: 

“ Rosembach e per Gould: nei destrimani prevale la dominanza dell’OD; < 
ancini quella dell’OS; per Euslin (citato da Streiff) su 58 mancini in 20 esisteva 
nza dell'OS; Engheland (citato da Streiff) ammette invece una prevalenza 
nel senso che nei mancini può esistere una prevalenza dell'OD. Mills ritiene 
prevalenza di un arto sarebbe la conseguenza della prevalenza di un occhio: 
tamento della prevalenza di un arto non influenzerebbe sulla prevalenza di un 
o; Hillemans è d'opinione che: 1) i destrovisori sono più frequentemente destri- 
) i sinistrovisori sono più frequentemente mancini; 3) la ambovalenza è più 
quente nei mancini. 

Da quanto sopra è possibile trarre le seguenti conclusioni relative al caso in esame: 
le prove funzionali surriportate non si è potuto dimostrare una netta dominanza 
| destra o sinistra; solo all’amblioscopio maggiore è risultato dominante l'OS. 
e però osservare che tutte queste prove sono state eseguite con notevole difficoltà. 
il soggetto, per ovvi motivi, era sospetto di insincerità, o quanto meno, non colla- 
con l’entusiasmo e l’attenzione necessarie. Come si è detto può escludersi una 
nza oculare destra, anzi sembrerebbe esistente una dominanza dell’OS. Si è avuta 
impressione che il L. sia praticamente un pseudo mancino o un ambidestro, nel 
indicato dal Manunza, per effetto della educazione funzionale, o addirittura 
ente mancino (destrimane per necessità). 
| E' opportuno fare riferimento alla recentissima statistica di Santella relativa a 31 
tori scelti: di cui 19 destrovisori e 18 destrimani, 1 indifferente, | sinistrovisore e 
ne, 1 a dominanza oculare incerta e destrimane. 21 tiratori scadenti di cui 11 
ori e destrimani, 8 sinistrovisori, 7 destrimani, 1 mancino; 3 a dominanza incerta 
mani. Le statistiche più sopra riferite di Parson etc,; unitamente alle risultanze 
stri esami consentono trarre la conclusione che, pur esclusa una netta predomi- 
‘oculare destra, il soggetto in esame con ogni verosimiglianza e probabilità sia uno 
mancino o quanto meno un ambovalente (Hillemans). Va infine osservato che il 
tecnico non va fondato su un criterio di probabilità o di presunzione in quanto, 
giudice con i suoi poteri discrezionali può accettare come validi questi elementi 
nente a tutti gli altri emergenti dalle risultanze documentarie (amministrative, 
moniali, etc...) concorrenti a determinarne il convincimento, Diverse e ben più valide 
ero state le conclusioni se le nostre prove avessero mostrato una netta dominanza 
destra e conseguentemente un verosimile destrismo. In definitiva si è ritenuto 
o rendere noto lo studio relativo a questa singolare questione medico-legale che, 
base delle prove funzionali sulla dominanza oculare è stata risolta in modo non 
rivocabile, ma tuttavia è stato possibile formulare un giudizio di probabilità. 

» Il ricorso del Lumbau fu accolto dalla Corte dei Conti (3°) sezione nella pubblica 
dienza del 5-2-1957, sulla base delle prove testimoniali dei compagni d'arme, del suo 
nante alle scuole elementari, e degli attestati medici relativi al mancinismo del 
in relazione alla ereditarietà di questa particolare disposizione congenita funzionale. 


Riassunto. — L'A. descrive le prove di ordine oftalmologiche attuate allo scopo 
are una eventuale dominanza oculare in caso di asserito mancinismo: dalle 
voli statistiche consultate e dalle risultanze cliniche e documentarie si è giunti alla 
ione che non esistendo una netta dominanza oculare il soggetto poteva essere 
erato un indifferente o addirittura un mancino originario (destrimane per ne- 


Résumé. — L'auteur décrit les épreuves ophtalmologiques faites pour vérifier une 
éventuelle domination oculaire en cas de affirmée gaucherie: de la consultation de sta 
tistiques dignes de foi et des résultats cliniques et documentaires on est arrivé à la con 
clusion que, il n'y ayant pas une nette domination oculiare, le sujet pouvait étre consi- 
déré un indifférent ou immédiatement un gaucher original (droitier de nécessité). 


Summary. — The author describes the opfthalmological proofs effected in order to 
verify a possible ocular dominance in case of claimed left-hendedness; from the consul- 
tation of authoritative statistics and from the clinical and documentary results we came 
to the conclusion that, as there was not a clear ocular dominance, the subject could be 
considered an indifferent or directly an original left-hander (right-hander from necessity). 
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PREMESSA, 


L'esercizio di particolari attività è reso possibile dal possesso, oltre che di qualità 
professionali specifiche acquisite con lo studio e con l’esperienza, anche di doti fisiche 
di fondamentale importanza; così chi deve operare nelle ore notturne deve possedere una 
percezione visiva al buio almeno normale e cioè: un buon senso luminoso in condizioni 
di scarsa illuminazione ed una buona rapidità di adattamento nel passaggio dalla luce 
all’oscurità. 

Queste doti fisiche sono state più volte prese in considerazione come indispensabili 
per l'esercizio professionale di alcune categorie di lavoratori: camionisti, minatori addetti 
al lavoro nel sottosuolo in condizioni di scarsa illuminazione, agenti doganali, agenti di 
polizia in servizio di perlustrazione notturna, ecc., ma non sono mai state valutate in 
maniera specifica nei riguardi del personale militare impegnato in operazioni notturne. 

Il problema acquista particolare interesse pratico in considerazione del fatto che 
risulta possibile, in seguito a recenti esperienze scientifiche, migliorare per via farmaco- 
logica sia la rapidità di adattamento che il senso luminoso nelle ore notturne non solo in 
coloro che ne siano deficienti, ma anche negli individui del tutto normali. 

Nel nostro servizio svolto presso un centro di addestramento guastatori con personale 
militare impegnato in operazioni ed esercitazioni prevalentemente notturne abbiamo 
avvertito la necessità non solo di studiare queste truppe speciali dal punto di vista adatta- 
mento alla visione notturna, ma anche di sperimentare farmaci capaci di migliorare tale 
adattamento. 

Nelle varie visite mediche di leva e di selezione del personale militare impegnato 
anche in particolari mansioni notturne (osservatori, perlustratori, radiotelegrafisti, gua- 
statori ecc.) non si studiano tali soggetti dal punto di vista adattamento alla visione 
notturna. 

Per questa ragione noi non conosciamo, di solito, le condizioni fisiologiche di perce- 
zione visiva del suddetto personale e l'ignoranza di un fattore così importante è sorpren- 
dente se consideriamo la cura con cui si cerca di fornire questo personale di una prepa- 
razione tecnico-professionale spinta fino al dettaglio. 

Teoricamente non possiamo escludere che un sabotatore o un elemento comandato 
di pattuglia, operanti nelle ore notturne, possano avere una « vista notturna » deficiente 
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‘anomala e presentare pertanto una lacuna considerevole nel complesso ed 
bagaglio della loro preparazione professionale, il che vorrebbe dire che costoro 
bbero del tutto ciechi per parecchi minuti nel passaggio da una luce intensa 
esempio dopo un'esplosione) o che addirittura sarebbero nell'impossibilità 
per tutto il tempo della loro permanenza al buio, oggetti e persone per altro 
ad individui normali. 

a anche senza entrare nel campo delle anomalie e delle disfunzioni vere e proprie, 
acilmente comprensibile il valore che potrebbe avere la possibilità di influire positiva- 
mte sulla funzione visiva notturna degli individui del tutto normali, esercitando, per 
macologica, una notevole protezione contro l’abbagliamento e aumentando la loro 
di adattamento sia immediato che terminale nel passaggio dalla luce al buio, 


FISIOLOGICHE FONDAMENTALI, 


‘adattamento notturno della vista, e cioè il progressivo aumento della sensibilità 
a alla luce che si verifica in condizioni di diminuita intensità luminosa, è condi- 
ato dalla rigenerazione della porpora retinica, la cui distruzione, che si verifica in 
o di aumento dell'intensità luminosa, favorisce invece la sensibilità luminosa alla visio- 
e crepuscolare. La rigenerazione della porpora retinica è condizionata dal- 
io denen della retina ed i bastoncelli sono considerati i vettori della porpora 
Dobbiamo a Hecht e Wald gran parte delle nostre conoscenze sulle reazioni chimi- 
he e biochimiche dei pigmenti visivi. 
i La retina contiene due tipi di recettori della luce: i bastoncelli ed i coni, I baston- 
i intervengono nella visione a luce erepuscolare € contengono rodopsina e porfiropsina. 
Tutti questi sono pigmenti fotosensibili cioè composti che vanno incontro a modi- 
ni chimiche quando sono colpiti dalla luce e tali reazioni permettono la funzione 
. La rodopsina per azione della luce viene decolorata a retinene e scotopsina: da 
nesta reazione dipende l’acuità visiva. Al buio si ha spontaneamente la rigenerazione 
ella rodopsina dal retinene e dalla scotopsina: da questa reazione dipende l'adattamento 
l'oscurità. 
Scrive Hecht: « Quando si passa da un ambiente fortemente illuminato ad uno in 
penombra subito non si riesce a distinguere nulla, poi poco a poco gli oggetti incomin- 
ciano a prendere contorno e forma e dopo 15-20 minuti essi appaiono così nitidi che ci 
| ricorda con meraviglia dell'iniziale incapacità a distinguerli » — questo è il processo 
’adattamento all’oscurità. 

Piuttosto recentemente è stato confermato che alcune sferule di grasso contenute nel 
contesto cellulare dell'epitelio pigmentoso della retina dei vertebrati inferiori, nel pas 
gio dalla luce all'oscurità, migrano nello strato retinico dei bastoncelli, subendo i 
insieme una diminuzione di sostanza. Viceversa nel passaggio dall’oscurita alla luce 
te sferule subiscono un aumento numerico e lasciano la retina. 
Analogamente nella retina dei mammiferi più evoluti (uomo compreso) sembrerebbe 
ta la presenza di elementi analoghi a quelli innanzi descritti, Queste sferule di 
p avrebbero un ruolo fondamentale nel ciclo di formazione della porpora visiva, 
tecipando alla sintesi del pigmento, del quale si libererebbero poi in occasione della 
ua distruzione ad opera della luce. 

L'analisi delle sferule ha dimostrato che il loro componente essenziale è un carote- 
: la Xantofilla alla quale si trova unita una notevole quantità di vitamina A. 
La vitamina A è considerata uno dei costituenti fondamentali della porpora visiva, 
i il primo sintomo di una avitaminosi A è rappresentato dalla cecità notturna o 
lo meno da un allungamento del tempo di adattamento al buio e da una diminuzione 
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del potere di adattamento stesso; inoltre la somministrazione della vitamina A elimina 
rapidamente questi disturbi. 
__ La Xantofilla (più precisamente il suo estere dipalmitico, l'eleniene) fu presa in con- 
siderazione soltanto in un secondo tempo, prima sotto forma di emulsione, in analogia 
alla vitamina A, poi in compresse con risultati più soddisfacenti. 

La vitamina A somministrata in forma di emulsione è in-grado di esaltare i processi 
di adattamento anche in soggetti normali, ma questo effetto, che si manifesta solo dopo 
akuni giorni di cura, scompare rapidamente quando si sospende la somministrazione 
del farmaco. 


INFLUENZA DELL'ELENIENE SULL’ADATTAMENTO ALL’OSCURITA, 


Gli esperimenti sull'azione dell’eleniene furono eseguiti con l’adattometro di Nagel e 
Nowak-Wettauer e dall'esame risultò potenziata, per intensità e velocità, la capacità di 
adattamento. Con il nittometro di Comberg-Zeiss, fu infine esaminato anche ladatta- 
mento dei coni (adattamento immediato) che normalmente si realizza in 2-3 m’, e fu 
constatata una netta diminuzione del tempo di sensibilizzazione e cioè un abbassamento 
della soglia durante i primi due m’ di permanenza al buio dopo intensa illuminazione. 

I suddetti effetti si sono dimostrati costanti per un periodo di tempo non inferiore 
a sei mesi nella quasi totalità degli individui trattati con eleniene. 

Per questo suo comportamento l’eleniene differisce sostanzialmente dalla vitamina A 
la cui efficacia cessa immediatamente con la sospensione del suo apporto. 

Indubbiamente l'efficacia dell’eleniene è parzialmente condizionata da un fattore 
individuale, e cioè dal grado di sensibilità individuale all’adattamento. Di conseguenza 
i soggetti il cui grado di sensibilità è all'inizio limitato, riceveranno un più evidente 
beneficio dalla somministrazione del farmaco, rispetto a quegli altri che già in partenza 
possedevano un miglior potere di adattamento al buio. 

L’eleniene è un dipalmitato di Xantofilla, in commercio sotto il nome di Adaptinol 
(Bayer) in forma di confetti da mg 5 (tubi da 10 confetti). 

La somministrazione giornaliera di un mg di Adaptinol favorisce prevalentemente 
l'adattamento terminale, cioè l’ultimo stadio dell'adattamento che va dal 20° al 45° m’ 
di permanenza al buio. La somministrazione giornaliera di mg 5 di Adaptinol determina 
un evidente miglioramento anche dell'adattamento iniziale {valori doppi di quelli nor- 
mali); l’azione sull'adattamento terminale, con la somministrazione di queste dosi mag- 
giori, è solo di poco superiore a quella delle dosi più basse (1 mg). Aumentando ancora 
le dosi si ottiene un ulteriore miglioramento dell'adattamento iniziale mentre quello 
terminale non subisce miglioramenti sensibili. 

In conclusione per ottenere un cospicuo miglioramento dell'adattamento sia iniziale 
che terminale sarebbero sufficienti dosi di 5 mg al dì, mentre le dosi maggiori (mg 10 
e più) saranno impiegate ove si richiedesse un ulteriore incremento dell'adattamento 
iniziale, 

La tollerabilità dell’Adaptinol è risultata ottima: non furono mai osservate, anche 
somministrando dosi elevate per lunghi periodi di tempo, azioni secondarie di alcun 
genere. La somministrazione va protratta per almeno dieci giorni, di regola l’effetto 
compare alcuni giorni dopo l'inizio della cura e raggiunge il massimo livello dopo un 
certo tempo (circa 15 giorni) che il farmaco è stato sospeso. In ogni modo si può notare 
una rilevabile azione soggettiva già dopo cinque-sei ore dalla somministrazione del 
prodotto. 

l seguenti diagrammi ripresi dallo Studnitz mostrano le curve medie di adattamento 
al buio dopo assunzione del farmaco, 
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Diagramma 1. 


curva media normale prima del tratta 
mento. 


curva media di adattamento al buio dal- 
"8° al 10° giorno di cura con un mg 
giornaliero. 


curva media di adattamento al buio, cal- 
colata al 10° ed al 12° giorno successivo 
all'ultima assunzione del farmaco. Essa 
dimostra il miglioramento  dell'adatta- 
mento terminale, ma i valori soglia non 
si abbassano sotto la norma fino al 15° 
min. 
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Diagramma 2, 


curva media normale prima del trattamento. 


curva media di adattamento al buio dall'8° ed ultimo 
giorno di cura con 5 mg giornalieri, La curva oltre il mi- 
glioramento dell'adattamento terminale dimostra anche un 
miglioramento di quello iniziale. 


curva media di adattamento al buio calcolata al 21° e 23° 
giorno successivo all’ultima assunzione del farmaco. Si 
nota un ulteriore abbassamento dei valori terminali nono- 


stante la sospensione della cura. 
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el corso del nostro servizio svolto presso un centro di addestramento guastatori, 
> molte delle operazioni di caserma e le esercitazioni erano prevalentemente notturne, 
amo studiato un gruppo omogeneo di cinquanta militari dal punto di vista adatta- 
o alla visione in condizioni di scarsa illuminazione. Le prove venivano condotte nel 
sente modo: — Si abbagliavano i soggetti per 30 sec con una forte sorgente lumi- 
— Si passava immediatamente in un ambiente poco illuminato — Si controllava 
mpo necessario ad un parziale e ad un totale adattamento all'oscurità dei singoli 
La stessa prova veniva ripetuta dopo la somministrazione di un confetto di 
inol al dì per os per 10 giorni. 

| pi risultati relativi al nostro esperimento sono riportati nella tabella annessa. Dal loro 
risultano evidenti almeno due osservazioni: 

I) una certa aliquota di soggetti presentava un deficit della normale capacità di 
attamento alla visione notturna; 


Prima del trattamento Dopo il trattamento 
tempo tempo tempo tempo 
i Dune. | di adattamento di adattamento 4 Numera, di adattamento | di adattamento 
i BR parziale totale sabi Satna parziale totale 
= = —< | 
4 | 10 min, 20 min. — | — | Pa 
38 | 8-10” 15-18" 38 7-8 | 10-12 
8 | 5-8" 10-15” 12 5 10 
| 


2) Il trattamento con Adaptinol non solo ha corretto il deficit funzionale nei 
etti che lo presentavano, ma ha anche migliorato la capacità di adattamento alla 
ione notturna negli individui normali. 

- In corso di ricerche sul metabolismo retinico è emersa la proprietà dell'Adaptinol di 
esaltare il consumo di O, e quindi di stimolare il ricambio della retina sia in condizione 
‘di luce che di oscurità. 

Tale farmaco può essere pertanto considerato vero stimolatore fisiologico e poten- 
| ziatore della capacità di adattamento alla visione notturna. 

Nelle truppe impiegate in compiti particolari che esigono non solo un normale visus 
ma anche una perfetta capacità di adattamento alla visione notturna sono consigliabili 
almeno due provvedimenti: 

1) studiare tali soggetti dal punto di vista della capacità di adattamento alla visione 
| Notturna; 

2) somministrare in via profilattica e comunque per migliorare le normali capacità 
| adattamento alla visione in condizione di scarsa illuminazione | confetto al dì per 
$ di Adaptinol per 10 giorni ogni 6 mesi. 

= o L'innocuità assoluta dell’Adaptinol e la mancanza di altri effetti secondari, permet- 
tono praticamente di elevare ad libitum la dose quotidiana e di protrarre il trattamento 
| Oppure di aumentarne la frequenza se è necessario, 


‘ | ConeLusIoNI. 


L’Adaptinol (dipalmitato di Xantotilla: eleniene) ha dimostrato di possedere una 
notevole efficacia nei riguardi dell'adattamento sia immediato (coni) che terminale (ba- 
toncelli), sia per velocità che per intensità alla visione notturna. 
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Si presta pertanto allo scopo di migliorare la percezione visiva notturna e per 
diminuire gli effetti dell'abbagliamento, anche negli individui normali. 

La sua somministrazione è molto pratica essendo sufficiente una posologia media 
giornaliera di un confetto (5 mg) per circa 10 giorni per bocca. 

Gli effetti, che si fanno evidenti sia soggettivamente che oggettivamente dopo alcuni 
giorni dall'inizio del trattamento, raggiungono il loro optimum circa 15 giorni dopo la 
sospensione del trattamento stesso e si protraggono per un periodo di tempo non infe- 
riore ai 6 mesi. 

Dagli esperimenti da noi effettuati risulta che è necessario studiare tutte le truppe 
speciali impegnate in operazioni in condizioni di scarsa illuminazione, anche dal punto 
di vista dell'adattamento alla visione notturna. 


Riassunto. — E' stato studiato l’effetto dell’Adaptinol sull’adattamento alla visione 
notturna di truppe speciali che operano in condizioni di scarsa illuminazione. 

E’ stato visto che spesso si osservano deficit funzionali per cui è necessario studiare 
queste truppe speciali dal punto di vista adattamento alla visione notturna. 


RÉSUMÉ. — On a étudié l'effet de l'Adaptinol sur l'adaptation à la vision nocturne 
de troupes spéciales qui opèrent dans des conditions de insuffisante illumination. 

On a vu que souvent on observe des déficits fonctionnels c’est pourquoi il faut 
étudier ces troupes spéciales du point de vue adaptation a la vision nocturne. 


Summary, — We have studied the effect of the Adaptinol on the adaptation to the 
nocturne vision of special troops who work in conditions of scarce illumination. 

We have seen that often we observe functional deficit for whom it is needful to 
study these special troops regard to the adaptation to the nocturne vision. 
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Il fenilbutazone costituisce la base di molti medicamenti (1) per la sua attività antiar- 
tritica, antiflogistica, analgesica ed antipiretica. 

Il suo controllo analitico viene generalmente effettuato in relazione a quanto prescitto 
dalle varie farmacopee (2) (3) (4). A nostro parere tale controllo non è sufficiente per sta- 
bilire il grado di purezza dei prodotti offerti dal commercio; infatti i testi prescrivono che 
il fenilbutazone deve avere un colore bianco o quasi, un P.F. compreso tra 103° e 108°, e 
un titolo del 98-99°/, ma non indicano saggi di purezza, oltre la ricerca dei cloruri, sol- 
fati, metalli pesanti, e ceneri, 

Abbiamo perciò studiato un procedimento che consente di ricercare e determinare, 
nei prodotti del commercio, eventuali impurezze di sintesi, ed abbiamo indirizzato le 
indagini verso la determinazione dell'idrazobenzene, dell'azobenzene derivante da questo 
per ossidazione, e delle amine aromatiche, che si presumeva potessero essere presenti, 


CARATTERISTICHE DELL'AZOBENZENE (7). 


L’azobenzene si ottiene per riduzione del nitrobenzene col ferro in ambiente alca- 
lino, o per ossidazione dell’idrazobenzene; è cristallizzato in prismi monoclini di colore 
aranciato: 

P.F.=65°-68°,5. 


Pochissimo solubile in acqua e nelle soluzioni alcaline, solubile in etere, alcool, ligroi- 
na, benzolo, acetato di etile. 
Esiste in due forme stereoisomere: 


Ar—N Ar—N 


| e | 
N— Ar Ar—N 


Il prodotto tecnico è costituito per il 984 dall'isomero trans. 

Si può ottenere puro per cristallizzazione dall'alcool. 

Per riduzione, entrambe le forme stereoisomere danno l'idrazobenzene, il quale per 
ossidazione dà trans azobenzene, 


CARATTERISTICHE DELL'IDRAZOBENZENE (8). 


L'idrazobenzene si ottiene per riduzione del nitrobenzolo, dell'azobenzene, e dell’azos- 
sibenzene. 

Cristalli incolori, o lievemente paglierini, pressocché insolubili nell'acqua e nelle solu- 
zioni alcaline, solubile in etere e nei solventi dei grassi. 
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tallizzato dall’alcooletere, fonde a 127°-128°, ossidandosi leggermente ad azo- 


on gli acidi minerali forti si trasforma in benzidina, piccole quantità di anilina, e 
diaminodifenile. 


TTERISTICHE DEL FENILBUTAZONE (9). 


. Si ottiene condensando il butil malonato d'etile con 1,2-difenilidrazina. 
Polvere bianca, inodora, leggemente amara, solubile in idrato sodico 2 N., in acido 
o con.to ed in alcool, quasi insolubile in acqua: 


P.F.:105 -108. 


PARTE SPERIMENTALE. 


Considerate le caratteristiche di solubilità del fenilbutazone, dell'idrazobenzene, e 
dell’azobenzene, risulta evidente che è possibile estrarre con solventi l’idrazobenzene, 
l'azobenzene, o le eventuali amine aromatiche, dalla soluzione alcalina del fenilbutazone. 
Si è fatta pertanto l'estrazione con benzolo da 10 grammi di fenilbutazone sciolti in 
50 di NaOH N/I, si è evaporato il benzolo sotto vuoto, avendo cura di non spin- 
l’evaporazione oltre il necessario, per evitare perdite di azobenzene, e si sono esa- 
nate le impurezze estratte sia per cromatografia, che per spettrofotometria nell’infra- 


La cromatografia è stata eseguita su strato sottile di gel di silice secondo Stahl (sol- 
benzolo) e si è notata una macchia con Rfx100= 72 (rivelata con i vapori di acido 


"R£. trovato nelle stesse condizioni per l'azobenzene puro; anche lo spettro nell’infra- 
fosso, eseguito con la tecnica della pasticca al bromuro di potassio, ha dato il picco carat- 
teristico dell’azobenzene a 12,92 micron. 

. Non è stato possibile riconoscere l’idrazobenzene, nè le amine aromatiche, presenti 
in tracce minime. 

Poiché la quantità di azobenzene è piccola, specialmente nei prodotti più puri, si è 
cercata una reazione specifica e di grande sensibilità, 

L’azobenzene viene ridotto facilmente con cloruro stannoso; effettuando la riduzione 

in ambiente fortemente acido per acido cloridrico, si ottiene anilina, benzidina e o.p. dia- 
. minodifenile (5); queste amine vengono diazotate, e copulate con beta naftolo. 
La diazotazione e copulazione effettuate nelle stesse condizioni, ma senza il pre- 
| ventivo trattamento con cloruro stannoso, portano ad una colorazione nettamente meno 
dovuta alle tracce presenti di idrazobenzene e di anime aromatiche; la lettura 
trofotometrica corrispondente deve essere dedotta da quella ottenuta dopo riduzione 
cloruro stannoso, onde ottenere per differenza la densità ottica corrispondente al 
ntenuto in azobenzene. 

Poiché l’azobenzene ha una discreta tensione di vapore, nelle determinazioni quan- 
titative si è dovuta fare l’estrazione con etere acetico in modo da poter effettuare la 
_ riduzione senza eliminare il solvente. 

Si è constatato che dal fenilbutazone puro non vengono estratte, in queste condi- 
| zioni, neppure tracce di azobenzene. 

La quantità di azobenzene estratta viene calcolata mediante un diagramma estinzione- 
DE = Ges. preparato nelle stesse condizioni con qualità note di azobenzene puro a 

6805. 
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La concentrazione dei reattivi è stata stabilita praticamente in base all’intensità della 
colorazione ottenuta variando di volta in volta un solo reattivo; anche i tempi sono stati 
stabiliti in modo da avere una colorazione intensa e riproducibile quantitativamente. 


METODO PROPOSTO 
PREPARAZIONE DEL DIAGRAMMA ESTINZIONE-CONCENTRAZIONE 


REATTIVI, 


Acido cloridrico R.P. al 38% in peso, d=I, 190 a 15°, 

Alcool etilico puro di 95°. 

Soluzione di azobenzene allo 0,00194 
azobenzene). 

Etere acetico lavato con NaOH N/I e seccato su solfato di sodio anidro. 

Cloruro stannoso (SnCl..H,0) allo 0,05%) in acido cloridrico con.to (Titolo in cloruro 

stannoso: 9594), 

Beta naftolo allo 0,10% in NaOH 3 N., mantenuto al buio in bagno di acqua e ghiaccio. 
Sodio nitrito M/100 in acqua. 

Le soluzioni di cloruro stannoso, di betanaftolo e di sodio nitrito debbono essere 
preparate nella giornata. 

Si prelevano da 1 a 7 cc. di soluzione di azobenzene, si portano a cc. 7 con etere 
acetico in bevuta da cc. 50 (Soluzione A), e si aggiungono cc. 2 di alcool. 

Sia la soluzione di azobenzene, che l'etere acetico debbono essere misurati con mi- 
croburette. 

Si porta su agitatore elettromagnetico, si ggiunge cc. 1 di soluzione di cloruro stan- 
noso, € si agita per un minuto; si aggiunge cc. 1 di soluzione di sodio nitrito, e, dopo 
un altro minuto, cc. 10 di soluzione di beta naftolo in NaOH 3 N. Si continua l’agita- 
zione per un minuto, 

Si separa quindi, per mezzo di imbuto separatore, lo strato etereo, che si filtra per 
cotone. 

Si legge la densità ottica con spettrofotometro a 510 millimicron contro acqua, e si 
traccia il diagramma concentrazione-estinzione (v. fig. 1). 

La colorazione è stabile per diverse ore, 

I tempi di reazione debbono essere misurati esattamente, e le pipette debbono essere 
a svuotamento rapido. 


in etere acetico (cc. 1 contengono 10 gamma di 


ESTRAZIONE DELL'AZOBENZENE DAL FENILBUTAZONE E SUA DETERMINAZIONE, 


Gr. 1 di fenilbutazone si sciolgono a freddo in cc. 6 di NaOH N/I e si estraggono 
per tre volte in imbuto separatore con cc. 6-4-3 di etere acetico. 

Gli estratti eterei vengono lavati di volta in volta con gli stessi cc. 4 di NaOH 0,1 N, 
dibattuti con solfato di sodio secco, filtrati per cotone, e posti in palloncino tarato da 
cc. 10. 

Si porta il volume a cc. 10 con etere acetico; si prelevano cc. 7 di soluzione, e si 
trattano come si è detto nel capitolo « preparazione del diagramma ». 

Dalla lettura spettrofotometrica a 510 millimicron, dedotto il valore della densità 
ottica che si ottiene nelle stesse condizioni sostituendo l’acido cloridrico con.to alla 
soluzione di cloruro stannoso, si ricava il contenuto in azobenzene per mezzo del dia- 
gramma estinzione-concentrazione, e da questo si calcola la quantità di esso contenuta 
in gr. 100 di fenibutazone. 


10 
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Fig. 1. 


Diagramma: Estinzione /Concentrazione, 

Ascisse: Quantità di azobenzene espressa in gamma per cc. 7 della solu- 
zione (A). 

Ordinate: Estinzione. 


I dati trovati in vari prodotti puri del commercio (tutti corrispondenti ai requisiti 


chiesti dalle varie farmacopee) sono riportati nella seguente tabella: 


pioni esaminati, prove- Contenuto di azobenzene Contenuto di amine diazo- 

nti da diverse Ditte pro in mg. per 100 grammi tabili calcolate come azoben- 

duttrici, zene in base al diagramma 
(mg, per 100 grammi). 


A Sa 1,1 
B 1,1 0,2 
C 0,4 0,1 
D 3,0 0,9 
E 1,3 0,4 


Trs 


Pr 
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Riassunto. — Si è studiato un metodo per la determinazione dell'azobenzene nel 
fenilbutazone, e si è applicato all’analisi del fenilbutazone offerto dal commercio. 


Résumé. — On répresente une methode spectrophotometrique pour le dosage de 
l'azobenzene dans le phenybutazone. 


Summary. — Spectrophomometric method is described for determining azoben- 
zene in phenylbutazone. 
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OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI VERONA 
Direttore: Col. Med. Dott. Sesastiano TANCREDI 


METODO COLORIMETRICO PER LA RICERCA 
SACCAROSIO - ZUCCHERO INVERTITO - GLUCOSIO 
NEI VINI E NEI MOSTI 


Magg. Chim. Farm. Dott. Vito Censabella 
S. Ten. Chim. Farm. Dott. Giovanni Ferrarini 


PREMESSA. 


La pratica di aggiungere saccarosio o zucchero invertito ai mosti per aumentare il 
do alcoolico del vino o per modificarne il boccato è molto diffusa; dall'altra parte 
i metodi di analisi per scoprire tale sofisticazione sono molto incerti o addirittura ineffi- 
caci qualora si sia avuta l'accortezza di invertire il saccarosio prima di aggiungerlo 
al mosto. 

Il metodo da noi descritto ha il pregio di rivelare non solo la presenza del saccarosio, 
ma anche dello zucchero invertito nonché del glucosio presente nei vini o nei mosti 
anche in quantità minime. 


Principio. 


Il metodo è basato sul fatto che riscaldando una soluzione acetica di O-Toluidina 
un aldosaccaride si forma una colorazione diversa a seconda della concentrazione 
carboidrato e della sua natura. 


Rearrivo. 


Il reattivo che abbiamo usato è quello di Hultman modificato che ha la seguente 
| composizione: 
4 — Tiourea g 0,15; 
— Acido acetico glaciale per cromatografia cc. 94; 
— O-Toluidina incolore cc. 6. 
=! ae Si scioglie la Tiourea nell’acido acetico, vi si aggiunge l’O-Toluidina incolore e 
ey ag … si mescola bene. 

or Il reattivo deve essere lasciato maturare all'oscuro per qualche giorno e resta stabile 
T per due mesi. 

_ Si conserva in bottiglia di vetro scuro con tappo smerigliato. 

> Vi La Tiourea nella soluzione reattiva ha lo scopo di stabilizzarne Je proprietà. 


Tecnica. 


La prima operazione da fare è quella di stabilire la percentuale di zuccheri presenti 
nel campione in esame dopo inversione *, onde potere fare una soluzione zuccherina a 
titolo noto da sottoporre all'analisi. 


72 


Se la quantita di zucchero presente è sufficiente, con la soluzione defecata si prepara 
un campione al 4 per mille, si prende una provetta da cc, 20 circa ed in questa si 
mettono: 

— 10 cc. di soluzione zuccherina; 

— 5 cc. di reattivo; 
si tiene a b.m. a 90°-95 per due ore e mezza esatti e si osserva il colore assunto. 

1) La colorazione è verde, se il campione in esame contiene esclusivamente 
zucchero d’uva; 

2) La colorazione è marrone più o meno scuro, se il campione contiene anche 
saccarosio, glucosio o zucchero invertito. 

Nel caso in cui la quantità di zucchero presente nel campione in esame non fosse 
sufficiente a preparare una soluzione al 4 per mille, si prepara allo 0,3 per mille e si 
procede come sopra. 

In questo caso la colorazione appare: 

— gialla, se il campione in esame contiene esclusivamente zucchero d’uva; 
— verde, se il campione contiene anche saccarosio, glucosio o zucchero invertito. 

La tabella che segue dà una chiara dimostrazione di come varia il colore della 
soluzione a seconda della concentrazione e della qualità dello zucchero presente. 


Colore della soluzione dopo ore 2,30" a b.m. 
alla temperatura di 90°-95° C. 


% Saccarosio ¢ Glucosio Zucchero d'uva 
zucchero invertito 


0,1 giallo dal verde chiaro giallo 

0,2 dal verde chiaro verde giallo 

0,3 verde verde giallo 

0,4 verde verde dal verde chiaro 
0,5 verde verde verde 

0,6 verde verde verde 

0,7 verde verde verde 

0,8 verde al verde scuro verde 

0,9 verde verde-marrone verde 

1 al verde scuro marrone verde 

2 marrone marrone scuro verde 

3 marrone scuro marrone scuro verde 

4 marrone scuro marrone scuro al verde scuro 
5 marrone scuro marrone scuro verde oliva 
6 nero nero marrone chiaro 

CONCLUSIONE. 


Come si è potuto vedere il metodo da noi descritto ha questi requisiti: 
1) è semplice nell’esecuzione; 
2) richiede un’attrezzatura modestissima in dotazione a qualsiasi laboratorio; 
3) dà risultati molto evidenti senza bisogno di prove di confronto; 


osio; 
5) la spesa per il reattivo è insignificante. 
Il metodo è stato esperimentato su numerosi campioni di vino e mosto di diversa 
enienza sicuramente genuini ed abbiamo avuto sempre gli stessi risultati. 
Non mancherà ai Colleghi l'opportunità di provarlo su altri campioni e qualora 
o ritenessero utile potrebbe essere annoverato fra quelli ufficiali. 


Riassunto. — Si riporta un nuovo metodo per la ricerca del saccarosio, zucchero 
invertito e glucosio nei vini e nei mosti. 


_ Résumé. — On réport un nouveau méthode pour la recherche du saccharose, sucre 
‘inverti et glucose dans les vins et dans les mots. 


Summary. — They report a new method for the research of the saccharose, of 
inverted sugar and glucose in wines and musts. 


eee 


RENDICONTI 
DELLA I SETTIMANA DI STUDI DELL’A.N.S.M.I. 


Riportiamo qui di seguito brevi riassunti della prolusione e delle conferenze, te- 
nutesi nel corso della I Settimana di Studi dell’Associazione Nazionale della Sanità 
Militare Italiana, svoltasi a Roma dal 29 maggio al 4 giugno 1966: 


Prolusione tenuta dal Gen. Med. Prof. Francesco Iadevaia sul tema: « Contributo della 
Sanità Militare alla salute pubblica della Nazione ». 


L’O, inizia esprimendo il suo vivissimo apprezzamento ed il consenso incondizio- 
nato della Sanità Militare all'iniziativa dell’AMSMI, iniziativa che rinsalda i vincoli 
ed i rapporti tra Ufficiali Medici in servizio e quelli che, dopo aver prestato la loro 
opera nelle Forze Armate, hanno riassunto il posto nella vita civile. Dopo aver ricordato 
il contributo di sacrifici e di sangue con cui la Sanità Militare, nei suoi 113 anni di 
vita, ha scritto la propria gloriosa storia, con la sua presenza su tutti i campi di 
battaglia, ha ricordato l’altissimo riconoscimento ottenuto con la concessione della M.O. 
al valore alla Bandiera del Corpo Sanitario Militare e della 27 M.O. individuali, Rileva 
inoltre come l'evolvere del pensiero politico e sociale, con la scomparsa del concetto 
di un Esercito impegnato solo per scopi bellici, cui è conseguita una più ampia inter- 
dipendenza fra vita militare e civile, abbia aperto alla Medicina Militare nuovi 
orizzonti e muovi compiti. Questi trovano la loro attuazione soprattutto in rapporto 
con il reclutamento, oggi inteso non più come un semplice controllo della idoneità 
fisica del soldato alle fatiche e ai disagi, ma bensì della idoneità funzionale mediante 
un'accurata selezione fisico-psichica-intellettuale in previsione di quegli impieghi specifici, 
che, l'enorme aumento di mezzi e apparati messi a disposizione degli eserciti dalla 
tecnica moderna, richiede. Questo studio è affidato a speciali Gruppi Selettori che si 
avvalgono dei più moderni mezzi di indagine clinica e di laboratorio atti a svelare ogni 
deviazione dalla norma fisiologica, ed eventuali affezioni latenti, A questo ` proposito 
l'O. ha ricordato il notevole interesse della schermografia e degli esami cardiologici di 
massa la cui attuazione permette l'esame simultaneo, ad ogni reclutamento, di una 
notevole massa di giovani (oltre 400,000 ogni anno), venendo a rappresentare così un 
mezzo determinante di diagnosi precoce di alto valore sociale. Un'altra realizzazione 
di notevolissima importanza per i suoi riflessi riguarda il censimento dei gruppi sanguigni 
che è divenuto obbligatorio per alcune speciali categorie di militari e che si auspica 
venga sempre più diffuso. Durante il servizio di leva vengono impartite a tutti i militari 
nozioni teorico-pratiche sul pronto soccorso e le principali nozioni di igiene personale 
e ambientale. Per i militari di Sanità vengono svolti corsi di preparazione professionale. 
Non bisogna inoltre dimenticare, ha detto l'O., i risultati, oltremodo significativi, legati 
alle diverse attività igienico-profilattiche attuate dalla Sanità militare ed ha ricordato 
in particolare la vaccinazione antivaiolosa e antitifica che tanto merito ebbero nel pro- 
teggere le truppe dal contagio nelle epidemie verificatesi fra il 1919 e il 1921, e la 
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azione antitetanica di cui si auspica una diffusione obbligatoria a tutta la popo- 
zione civile. 

La Sanità Militare, ha continuato l'O., oltre a ricercare con ogni mezzo il miglio- 
to della sua organizzazione ospedaliera e di quella campale, fa di tutto per 
are anche il patrimonio culturale e professionale dei suoi Ufficiali Medici, sia 
rrendo alla collaborazione più completa degli insigni Maestri delle nostre Università, 
ia creando proprie Scuole di Specializzazione come quelle del Centro Studi e Ricerche 
della Sanità Militare dell'Esercito, del Centro Studi di Medicina Navale e del Centro 
‘Studi e Ricerche di Medicina Aereonautica e Spaziale. Nei riguardi del Servizio sani- 
tario campale, che in ogni tempo ha portato la sua opera di pronto soccorso e di bene 
in occasione di calamità nazionali, sono stati svolti studi impegnativi sulla organizza- 
‘zione della assistenza sanitaria e dei mezzi di ricovero, in caso di emergenza nucleare. 
L’O., quindi, ricordate le attività coscienti e competenti del Collegio Medico-legale, 
‘per la valutazione di eventuali danni indotti dal servizio militare, e quelle oggi rimo- 
dernate € ridimensionate delle Scuole per Allievi Ufficiali Medici e dell'Istituto Chimico 
Farmaceutico militare, ha concluso la sua esposizione soffermandosi sugli studi e sulle 
realizzazioni intrapresi dai diversi Centri di Studio della Sanità Militare nel campo 
della ricerca scientifica applicata, ricordando in particoulare: gli importanti studi nel 
campo della radiobiologia, riguardo l’uso di radioisotopi nella terapia dei tumori; gli 
studi sull'effetto delle radiazioni ionizzanti per la conservazione di alimenti e di mate- 
riali diversi; le ricerche sul problema della contaminazione dell’acqua e dell’aria; gli 
studi, che promettono risultati di estremo interesse, sulla conservazione a bassissime tem- 
‘perature di materiale midollare, per l'impiego di trapianti autologhi nel trattamento 
… delle aplasie da radiazioni, e infine sulla conservazione, con questi metodi, del sangue. 
Da ultimo ricorda l'importante ed interessante attività svolta dalla Sanità Militare 
in campo medico sociologico, nei suoi settori di psicologia, psichiatria, socio-psichiatria, 
antropologia criminale, medicina legale e statistica medica. 


Accenna quindi ai lavori statistici sui «tumori nell'Esercito », a quelli sugli infor- 
tuni stradali, sulla personalità psicopatica in rapporto ai reati militari, e quelli sull’in- 
fluenza della collettività militare sulla stabilità della famiglia; agli studi sul fenomeno 
-dell'alcoolismo nelle FF.AA. e all’attiva partecipazione scientifica della Sanità Militare 
campo nazionale ed internazionale, ai problemi della psicologia dello sport e, nel 
po delle psicologie applicate alla Medicina spaziale, sugli effetti del confinamento 
lato o in coppia, conseguenza di lunghi viaggi nel cosmo. L'O, chiude la prolusione 
«sottolineando l'alta importanza dei risultati ottenuti, il cui interesse non è limitato 


l'indirizzo sociale d'ogni iniziativa, particolarmente per tutte le varie collettività di 
lavoro che si sono venute formando in conseguenza del ritmo moderno della produzione 
industriale. 


«I tumori del polmone »: Conferenza del Prof. Valdoni, Direttore della Clinica Chi- 
rurgica dell’Università di Roma. 


L'illustre Maestro, dopo aver ricordato come dalle moderne statistiche risulti un 
‘aumento reale della frequenza del cancro del polmone nel sesso maschile, ha passato 
inteticamente in rassegna le ipotesi oggi ritenute più probabili sulla etiopatogenesi del 
cancro del polmone, puntualizzando l’importanza delle cause di irritazione cronica dei 
. In particolare è proprio della nostra epoca il sempre maggiore assorbimento di 
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sostanze chimiche, specie di idrocarburi del gruppo dei fenantreni, quali ad es. il benzo- 
pirene, che deriva dalla combustione del petrolio e dei suoi derivati, si aspira col fumo 
del tabacco, esala dal catrame che bituma le strade; queste sostanze, come è stato dimo- 
strato anche sperimentalmente in maniera inequivocabile, hanno un elevato potere irri- 
tante sull’epitelio bronchiale e il ripetersi continuo di questa irritazione facilita quella 
metaplasia dell’epitelio bronchiale che, istopatologicamente rappresenta l’inizio del cancro 
polmonare. 

L'O. ha quindi detto di preferire, fra le classificazioni, una distinzione anatomo- 
clinica dei tumori del polmone, nel senso che nei tumori dei grossi bronchi la frequente 
proliferazione endobrochiale determina una fenomenologia clinica precoce, il che per- 
mette il riconoscimento della malattia quando l'invasione del parenchima è ancora relati- 
vamente limitata; nei tumori dei bronchi lobari e segmentari l'invasione peribronchiale, 
con fenomeni clinici di stenosi, e del parenchima è maggiore e infine nei tumori dei 
piccoli bronchi periferici ad estrinsecazione extrabronchiale, si ha invece una modestissima 
ripercussione sull'economia respiratoria con scarsa fenomenologia clinica, mentre l’inva- 
sione del parenchima è rapida. Ricordati quindi i tipi istologici dei tumori bronchiali 
(adenocarcinoma, epitelioma malpighiano e cancri indifferenziati) e le loro vie di diffu- 
sione, specie quella linfatica che riveste il massimo interesse per giudicare la operabilità 
o meno del tumore, l'O. ha tratteggiate brevemente le manifestazioni cliniche della 
malattia, soffermandosi, anche con esempi tratti dalla sua casistica, sull'importanza, sia 
a fini diagnostici che prognostici, dello studio radiografico e broncografico di questi 
pazienti. Per quanto riguarda la valutazione del rischio operatorio, ha ricordato l’impor- 
tanza di accertare l’esistenza di riserve funzionali sufficientemente ampie degli apparati 
circolatorio e respiratorio e l’esistenza di eventuali condizioni che ostacolino lo instau- 
rarsi di adattamenti efficaci. Per quanto riguarda il giudizio di operabilità del tumore 
ha sintetizzato i motivi di assoluta inoperabilità nella esistenza di metastasi linfatiche 
extratoraciche (sopraclaveari, ascellari), nell'esistenza di tumori bilaterali, nell'inva- 
sione del mediastino, della cupola pleurica, della parete toracica, nella paralisi 
del ricorrente o del frenico. Il prof. Valdoni ha concluso la sua esposizione ripor- 
tando i dati della vastissima esperienza sua e della Clinica da lui diretta onde trarne 
indicazioni di valore dottrinario e pratico. Fino a tutto il 1963 sono stati ricoverati 
presso la Clinica Chirurgica di Roma 1286 malati di cancro del polmone: di questi ben 
594 (46%) sono stati giudicati inoperabili: 231 casi (19°) sono stati operati di semplice 
toracotomia esplorativa; infine in 461 casi (35%) si è potuto praticare una terapia chirur- 
gica di exeresi radicale. Fra questi ultimi 191 (cioè il 35% de casi sottoposti ad exeresi) 
dopo 3 anni dall'intervento erano ancora in vita. 

Il problema numero uno quindi rimane ancora oggi quello della diagnosi precoce. 
Le statistiche illustrate dal Prof. Valdoni sono una chiara conferma di questo enunciato. 
D'altro canto, ha concluso l'O. i risultati a distanza, nei casi che si sono potuti operare, 
possono essere ritenuti abbastanza soddisfacenti e tali da non far giudicare con eccessivo 
pessimismo la prognosi di questa malattia quando sia possibile intervenire in tempo utile. 


« Patogenesi e forme cliniche delle stenocardie »: Conferenza del Prof. Luigi Condorelli, 
Direttore della Clinica Medica dell’Università di Roma. 


L'O. ha esordito ricordando come gli studi di fisiologia sperimentale sostengano la 
convinzione che nel miocardio prevalga la regolazione autonoma locale della circolazione 
sanguigna. Se in condizioni fisiologiche le componenti centrali e locali del governo del 
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solo coronarico concorrono armonicamente dando la parvenza di una pura regolazione 
a, in condizioni patologiche, con la rottura di questo equilibrio, si possono 
io svelare i diversi fattori locali e centrali il cui perturbamento incide sulla genesi 
‘ischemia acuta che caratterizza la stenocardia, Non vi è dubbio infatti, ha osservato 


coronarica riflessa, affermazione questa che è sicuramente documentata dall’immediata 
cessazione della sindrome in seguito a stimolazione meccanica del plesso nervoso peri- 
carotideo. Lo studio della stenocardia dimostra quindi, in contrasto con quanto risulta 
meglio svelare i diversi fattori locali e centrali il cui perturbamento incide sulla genesi 
‘della crisi ischemica acuta del cuore un disordine vasomotorio centrale che si identifica 
con una vasocostrizione riflessa generalizzata e con una vasocostrizione coronarica egual- 
mente riflessa. La componente locale, rappresentata dalla riduzione del flusso coronarico 
per ragioni anatomiche o dinamiche, è di gran lunga inferiore delle turbe vasomotorie 
_ riflesse. Queste sembrano essere l’effetto di una eccitazione simpatica non frenata, per 
un perturbamento dell'apparato pressorecettoriale, che secondo gli studi fisiopatologici 
su questi riflessi, può essere di natura diversa. 

In quasi tutti i casi di stenocardia da sforzo, da emozione o postprandiale si ha 
una diminuzione o abolizione della attività delle terminazioni pressorecettoriali che 
rimangono insensibili o iposensibili alle modificazioni della pressione. 

Nella stenocardia da decubito invece, più che una ipoeccitabilita dei pressorecettori, 
si ha una inversione della loro eccitabilità. 

Infine nella stenocardia del morbo di Corrigan o del m. di Hodgson l'impossibilità 
di suscitare il normale riflesso, eccitando direttamente le vie afferenti, dimostra lesi- 
_ stenza di un blocco delle vie afferenti. 

Dopo alcune considerazioni sulla patogenesi del dolore stenocardico, l'O. è passato 
a‘trattare del profilo fisiopatologico delle diverse forme cliniche della stenocardia. Pre- 
‘metic che in ogni tipo si debbono distinguere alcuni fondamentali momenti patogenetici 
che si riconoscono: 1) nella condizione predisponente rappresentata dalla sofferenza 
ischemica latente di una zona miocardica, dovuta a condizioni anatomiche (lesioni coro- 
nariche) o dinamiche (vizi valvolari); 2) nel tipo di eccitazione simpatica, che scatena 
la crisi {sforzo, emozione, amplesso, perfrigerazione); 3) nel tipo di errore dell’apparato 
pressorecettoriale che non frena l’effetto simpatico cardiovascolare; e infine 4) nella con- 
dizione che determina l'errore pressorecettoriale. Dal diverso intrecciarsi delle quattro 
condizioni dipende la varietà clinica della crisi di angina, il differente valore progno- 
= stico, il mutevole indirizzo terapeutico. 

Fra le forme in cui l'ischemia miocardica predisponente è di ordine dinamico, ven- 
«gono ricordate le stenocardie che complicano alcune cardiopatie valvolari, nella stenosi 
lica, nella stenosi aortica, nella insufficenza aortica endocarditica (m. di Corrigan) 
nella forma di Hodgson, associata ad aortite luetica. 

Fra le forme in cui l’ischemia latente è di origine coronarica, prevale di certo l’atero- 
iosclerosi, purtuttavia, nei soggetti giovani, le coronaropatie flogistiche sono tutt'altro 
infrequenti. Infine vi sono alcune forme, che pur non essendo definite da un punto 
Vista anatomico e eziologico, hanno tuttavia una fisionomia clinica: fra queste l'O. ha 
ricordato in particolare le forme da sforzo, quelle da decubito, da emozione, le solitarie 
€ infine i cosidetti stati anginosi. 
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«I virus agenti di malattia »: Conferenza del Prof. A. Cimmino, Direttore dell’Istituto 
di Microbiologia dell’Università di Roma. 


Gli studi di Pasteur sulla rabbia (1881), di Iwanowski sul mosaico del tabacco (1892), 
di Loeffler sull’afta epizootica e di Sanarelli sul mixoma del coniglio (1898) impostarono 
con sicurezza il concetto della esistenza di un agente infettivo filtrabile; le diverse strade 
battute mostrarono i punti di contatto tra le infezioni virali dell'uomo, degli animali e 
delle piante, cui più tardi si aggiungevano le infezioni virali delle cellule batteriche. 

Oggi ci rendiamo conto della esistenza ubiquitaria dei virus, ovunque parassiti di 
cellule viventi, di cui non ultima dimostrazione è la presenza degli anticorpi specifici 
corrispondenti, nella quasi totalità degli organismi animali.. 

Se queste minuscole entità non hanno tutti gli attributi degli altri esseri viventi, 
mancando di organizzazione cellulare, egualmente si riproducono ad opera del proprio 
acido nucleico € tale processo è soggetto a mutazione, essenziale espressione della varia- 
bilità della materia vivente. 

Inoltre uno dei due medesimi acidi nucleici (DNA e RNA) e le stesse strutture 
proteiche degli altri organismi si accoppiano nella organizazione submicroscopica — su 
base molecolare — che dà struttura e forma ai varii virus ed ai batteriofagi. Questi 
ultimi, per motivi riferibili soprattutto alle particolarità della cellula batterica da essi 
parassitata, sono stati il grande modello per gli studi sulla biologia dei virus, sui rap- 
porti di questi con la cellula ospite e sulle modalità con cui l'infezione virale si compie. 

E la stessa cellula — animale, vegetale o batterica — che interferisce specifica- 
mente con determinate entità virali ed è la stessa cellula che è fornita di adatti ricettori 
sui quali agiscono i pochi sistemi enzimatici in possesso dei singoli virus. Esperimenti 
con isotopi (*P e #8) dimostrano la penetrazione nella cellula del solo materiale gene- 
tico virale, anzi — in cellule private di parete come nel caso dei protoplasti — è lo 
stesso acido nucleico ad avere capacità infettante e ad essere poi in grado di sostituirsi 
al materiale nucleare della cellula-ospite assumendo competitivamente la direzione dei 
processi metabolici e sintetici del citoplasma parassitato. 

Il fenomeno dell'aderenza ai ricettori cellulari, le attività enzimatiche (lisozima 
- fosfatasi), la penetrazione per pinocitosi, sono tutti fattori comuni alla viropessi cel- 
lulare e quindi ai meccanismi con cui le varie forme virali esercitano attività infet- 
tante. Consideriamo infettivi, infatti, tutti i virus che penetrano nella cellula eserci- 
tandovi l’azione citopatica che si compie con la morte della cellula o addirittura con la 
sua totale distruzione, A questo processo distruttivo che si esercita su di uno spe- 
cifico sistema cellulare ed al danno che ne deriva per un determinato sistema od organo 
è condizionata gran parte della patologia virale; l'evoluzione dell'effetto citopatico, mal 
documentabile «in vivo », si segue bene su culture di cellule viventi «in vitro» con 
dimostrazione delle lesioni infettive che si traducono in lisi cellulari. 

In altri casi, però, invece della azione distruttiva l'infezione virale esercita una 
azione stimolante che spinge le cellule parassitate a proliferare o a dar luogo ad atipi- 
che strutture sinciziali. Da questa base partono tutte le osservazioni sulla attività on- 
cogena della stimolazione virale che porta alla trasformazione del genoma delle cel- 
lule dando quei tumori da virus che, non ancora chiaramente dimostrati nell'uomo, 
sono ampiamente dimostrati e tenacemente riprodotti in molti animali quali uccelli, 
rane e varii roditori tra cui i topi, che spontaneamente si infettano negli allevamenti 
con produzione di tumori fino al 90% dei casi. 

Fu proprio per le loro capacità patogene che — verso la fine del secolo scorso — fu 
intuita l’esistenza dei virus mentre, nel pieno fervore delle ricerche batteriologiche, 
alcune forme morbose chiaramente infettive non lasciavano rivelare il loro agente causale. 
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il fatto probabilmente di maggiore importanza è la scoperta dei virus oncogeni 
nei primari, come il virus vacuolizzante (SV-40) dei generi Rhesus e Cynomol- 
us che provoca trasformazione epitelioide delle cellule embrionali umane, 
«Un vero legame fra i tumori degli animali e quelli dell'uomo possono essere con- 
erate le verruche sperimentalmente trasmissibili in soggetti volontari mediante ul- 
purificati. Verruca contagiosa, papilloma laringeo dell'uomo e condilomi 
ostituiscono un gruppo omogeneo di forme papillomatose umane generate da virus 
* classificate nel gruppo « Papova-virus », gruppo che accoglie anche il virus del papil- 
del coniglio, del polioma e l'SV-40 dei primari. 
Non mancano esempi di virus oncogeni degli animali che suggeriscono spunti 
gestivi in aiuto alla patogenesi virale dei tumori, come nei casi del papilloma e del 
oma del coniglio (Shope - 1933), del carcinoma del rene della rana (Lucke) e del 
s del polioma (Gross - 1953) che negli animali dà luogo ad una ventina di tipi 
diversi di tumori trasmissibili {mixomi, sarcomi, epiteliomi, adenocarcinomi, emoangio- 
endoteliomi ecc.). 
«Queste ricerche sperimentali moderne si collegano alle ormai vecchie prove sulla 
rasmissibilità in serie dei tumori maligni fornite dal famoso sarcoma di Rous dei 
| polli sperimentalmente inoculato da un’animale all'altro in lunga serie di anni me- 
‘diante un agente filtrabile per candela. 
= Tale agente, a seconda delle modalità sperimentali, può generare tumori diversi 
in varie sedi e può dar luogo ad una sintomatologia grave fino a portare a morte l’animale. 
Nelle teorie virali dei tumori che partono dal presupposto della possibile modi- 
| ficazione del genoma cellulare da parte di geni infettanti, si inserisce anche la teoria 
della trasmissibilità delle leucemie mediante inoculazione di filtrati acellulari; questa 
wecchia ipotesi (Ellerman e Bang - 1908) ha trovato numerose conferme in questi ul- 
i anni con riproduzioni di forme leucemiche in topini nati da non più di 12-24 
e (Gross 1951). 
Le modificazioni che subiscono questi agenti con passaggi in serie negli animali 
recettivi, la possibilità di dare origine a varie forme tumorali e leucemiche, le pro- 
‘prietà antigeniche, la sensibilità nei confronti delle difese immunitarie e la presenza 
lel fenomeno dell'emoagglutinazione sono altrettante conferme della loro natura virale. 
Nonostante la massa notevole di lavoro orientato alla soluzione del problema del- 
Ma carcinogesi virale, la scienza dovrà attendere che una chiarificazione sia resa pos- 
‘sibile dalla conoscenza delle modificazioni biochimiche che i virus operano sulla 
cellula in trasformazione neoplastica. 
Nel corso della interessante rassegna sono stati proiettati schemi e numerosissime 
diapositive concernenti le strutture e la morfologia dei virus e le modificazioni appor- 
tate alla cellula-ospite come conseguenza dell'effetto citopatico °/,. 
Dai tulipani variegati dal parassitismo dei virus vegetali si è passati alle mirabili 
hitetture dei virus: le immagini a mattoni del V. vaioloso, l'aspetto polimorfo dei 
influenzali, la simmetria cubica dell'icosaedro degli adenovirus, la delicata cap- 
del virus erpetico la simmetria spirale dell'acido nucleico e dei capsomeri del 
del mosaico del tabacco, dei mixovirus e dei pox-virus. 
Sono state poi mostrate le immagini del batteriofago della serie T, lo schema del- 
Esperienza della siringa» e la morfologia particolare di questi virus che infet- 
no i microorganismi. 
= E stata poi la volta delle interferenze con la cellula-ospite; inclusi cellulari (c. del 
Negri e del Guarnieri), effetto citopatico con immagini delle cellule colpite e dell’ef- 
fetto sul tessuto danneggiato fino ai fatti proliferativi ed iperplastici dovuti alle infe- 
zioni da V. morbilloso e da virus oncogeni. 
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« Nuove acquisizioni nel campo della medicina subacquea »: Conferenza del Gen. Med. 
Prof. Giuseppe Pezzi, Direttore Generale della Sanità M.M. 


La medicina subacquea ha, in questi ultimi tempi, acquisito una ben precisa e de- 
finita fisionomia di fronte a problemi di rilevante interesse scientifico come quelli 
concernenti le reazioni fisiologiche dell'uomo alle diverse condizioni ambientali, la sua 
capacità di reazione, di adattamento e di resistenza, le modalità e le conseguenze del 
l'insorgenza di fatti patologici acuti e cronici, i mezzi di prevenzione, l'assistenza, il 
pronto soccorso ed il suo successivo trattamento di forme morbose a patogenesi su- 
bacquea. 

La vastità degli studi e le difficoltà che essi presentano non solo non hanno sco- 
raggiato studiosi e ricercatori di molti paesi ma sono, anzi, servite di sprone per studi 
più approfonditi; l'interesse, infatti, per la medicina e per la fisiopatologia subacquea 
è in costante € deciso aumento così come lo è, del resto, la diffusione delle nozioni 
riguardanti i metodi di immersione. 

L'applicazione pratica di tali metodi è di grande importanza sia ai fini militari 
e sia per esplorazioni scientifiche subacquee, archeologiche, per studi oceanografici, 
per ricerche biologiche marine, per ricerche e sfruttamento delle immense ricchezze 
nascoste nelle profondità marine. I peculiari aspetti fisiologici dell’immersione sono 
ovviamente di particolare interesse per i centri di ricerca di medicina navale in tutto il 
mondo; ed un lodevolissimo sforzo si rileva, infatti, oggi da parte delle organizzazioni 
navali di molti Paesi, diretto all'incremento degli studi fisiologici nei loro laboratori, 
con l'apporto autorevolissimo di importanti ricerche compiute presso numerose Uni. 
versità. 

Molti ricercatori, inoltre, hanno scoperto che le condizioni di immersione offrono 
attraenti opportunità quali mezzi di studio per ricerche fisiologiche generali, ed altri 
stanno realizzando la pratica applicazione di particolari pressioni positive per risolvere 
problemi di medicina generale; certamente i risultati di questi studi e ricerche hanno 
portato ad un notevole incremento sulla conoscenza di buona parte dei problemi atti- 
nenti le capacità al lavoro subacqueo. 

Le finalità principali della medicina subacquea si possono sintetizzare nei seguenti 
punti: studiare dal punto di vista fisiologico le azioni indotte dalla vita in ambienti 
pressurizzati; conoscere le cause e quindi prevenire e curare le manifestazioni mor- 
bose che possono insorgere durante od in seguito all’immersione; studiare l’ambiente 
subacqueo nei suoi vari aspetti, oceanografici e biologici, e nelle sue interrelazioni 
con l’uomo immerso; studiare la selezione del personale subacqueo favorendo l'adatta- 
mento e l'efficienza dei soggetti idonei; collaborare con i tecnici alla realizzazione di 
nuove apparecchiature adatte all'immersione ed al lavoro subacqueo nei suoi diversi 
aspetti e finalità e migliorare l'efficienza di quelle esistenti, eliminando o riducendo, 
nei limiti delle possibilità, i rischi insiti nel loro impiego. Infatti, problemi di natura 
squisitamente tecnica e problemi di natura biologica non possono in questo specifico 
campo essere prospettati e risolti senza un sinergismo di intenti, diretti ad integrarsi 
reciprocamente. 

L'ambiente subacqueo è estraneo all'uomo, pertanto egli ha bisogno di un parti- 
colare adattamento e di particolari accorgimenti per superare i pericoli insiti in tale 
ambiente. 1 maggiori ostacoli sono rappresentati dalle variazioni bariche, dalle varia- 
zioni termiche e del rifornimento di gas sotto pressione, quando l'organismo è im- 
merso nell'acqua. I principali problemi di fisiopatologia subacqua riguardano, appun- 
to, le reazioni dell'organismo a queste situazioni innaturali e le precauzioni da pren- 
dere per evitarne i dannosi effetti. 
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In particolare, per la prevenzione e la cura della neurointossicazione iperossica fer- 
o numerose esperienze sugli effetti di alcuni farmaci antiepilettici nelle manifesta- 
convulsive da elevate pressioni di ossigeno, tra cui ricordiamo: farmaci neurove- 
vi, farmaci portatori di gruppi sulfidrilici, farmaci radioprotettivi (cisteina, cista- 
e cisteamina). 

Conclusioni definitive non si possono ancora trarre poiché la farmacoprotezione 
è da considerarsi ancora allo stadio iniziale, ma si ha buona speranza che in un avve- 
nire non molto lontano, si possano ottenere i risultati terapeutici desiderati. 


principali fenomeni fisiopatologici connessi con il volo spaziale »: Conferenza del 
Col. Med. Prof. Aristide Scano, Direttore del Centro Studi e Ricerche di Medi- 
cina Aeronautica e Spaziale. 


Dopo una premessa circa le attuali limitazioni della cosmonautica con veicoli occu- 
pati dall'uomo e sui molti contributi che la ricerca aeromedica ha portato a quella 
spaziale, rendendo in pratica possibile e non dannoso il volo nello spazio, l'O. ha 
‘esposto gli effetti dell'assenza di peso o imponderabilità che ne è la condizione più 
‘caratteristica. Ha ricordato in proposito le ricerche pionieristiche eseguite a mezzo di 
voli parabolici di aeroplani e di piccoli missili e specialmente con la torre di subgravità 
di Lomonaco e collaboratori, dando poi il resoconto dei risultati dei veri voli spaziali 
sulla funzione vestibolare, su quella visiva, sull’apparato cardiovascolare, sul dispen- 
dio energetico, sul metabolismo € sul trofismo degli organi di sostegno, sulla funzione 
— renale, sulla locomozione ecc. Ha presentato anche considerazioni sui fenomeni con- 
vettivi, di diffusione e termici nel veicolo spaziale, fra questo e l’ambiente cosmico 
e anche nell’ambito cellulare, sempre in rapporto all’imponderabilità e agli espedienti 
per evitarla. 

_ La seconda parte della esposizione è stata dedicata ai problemi della regolazione 
del microclima entro la capsula, agli equipaggiamenti a pressione di emergenza, ai 
fenomeni dovuti all'urto da parte di meteoriti, ed all'alimentazione dei cosmonautici, 
con notizie sui cicli biologici che sono stati proposti al fine di rigenerare l'atmosfera 
e fornire cibo nei viaggi di lunga durata. 

Gli effetti delle radiazioni ionizzanti solari e cosmiche sono stati ricordati infine 
tra i fattori che potranno più fortemente limitare nel tempo l'esplorazione dello spazio. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


RECENSIONI DI LIBRI 


Martinet J.D. e Coll.: Traitement des maladies veineuses des membres infèrieurs. — 


Doin, Paris, 1965. Pagg. 359 con 74 schemi e figure. 


3li Autori espongono esaurientemente tutto quanto deriva dalla loro esperienza 
di 15 anni nell'Ospedale Lariboisière prima e nella Clinica ginecologica dell’Ospedale 
Broca poi. 
Il volume comprende in sette capitoli: 
— trattamento delle varici semplici o essenziali; 
— trattamento delle varici complicate; 
— trattamento delle malformazioni venose; 
— profilassi della malatia trombo-embolica; 
— trattamento delle ulcere varicose e delle dermodistrofie di origine venosa; 
— trattamento della insufficienza venosa cronica; 
— trattamento dei traumatismi venosi. 


Lo segnaliamo a quanti si interessano dell'argomento. 


E. Favuzzi 


Scnutsincer G.: Traumatologie thoracique d'urgence (à l'usage du chirurgien pra- 
ticien). — Masson, Paris. Pagg. 140, figg. 45, fr. 32. 


Il merito di questo bel libro consiste nella esposizione piana e lineare dell'argo- 
mento, tanto da costituire per ogni chirurgo una guida facile e pratica per poter assi- 
curare con i semplici mezzi a sua disposizione la sopravvivenza del traumatizzato 
toracico. 

Il volume si articola nelle seguenti parti: 


1) Fisiopatologia. Valutazione clinica iniziale del traumatizzato toracico. Evo- 
luzione del traumatizzato del torace. 


2) Ossigenoterapia. Ristabilimento della pervietà delle vie aeree. Rianimazione 
circolatoria. Anestesia e controllo della ventilazione polmonare. Tracheotomia. Toraco- 
tomia. Ruolo del chinesiterapista nei traumatizzati del torace. 


3) Lesioni tracheo-bronchiali. Lesioni diaframmatiche. Ferite toraciche. Traumi 
toraco-addominali. Traumi cardio-pericardici. Lesioni del mediastino posteriore. 


Lo segnaliamo ad ogni chirurgo pratico. 


E. Favuzzi 
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o di chirurgia (12 serie di schede in 4 volumi). — L. Russo Editore, Roma, 
5. Prezzo di sottoscrizione L. 68.000, 


L'aggiornamento di tutti i capitoli della chirurgia, sottolineato da «firme» di 
le competenza, costituisce il principale requisito di questa bella opera a fogli 
cambiabili, la quale raccoglie i singoli lavori pubblicati trimestralmente su serie 
hede magnificamente illustrate e dalla bibliografia accuratissima. 

I capitoli in cui l’opera è divisa riguardano: l'anestesia; la piccola chirurgia; il 
il collo, il torace; l'apparato digerente; l'apparato urogenitale; l’ortopedia e ta 
tologia; la neurochirurgia; l'angiologia; la pediatria; la radiologia. 

Un indice per argomenti situato dopo ogni serie di schede ne facilita la consul- 


E. Favuzzi 


RECENSIONI DA RIVISTE E GIORNALI 


CARDIOLOGIA 


ey J.M., Lewis K.B., WuÙire R.I. e Ross R.S.: Pressure gradients without obstruc- 
tion. A new concept of « hypertrophic subaortic stenosis ». Circul. 1965, 32, 881-887. 


L'ostruzione all'efflusso ventricolare sinistro è stata considerata un aspetto caratte- 
stico e funzionalmente importante della stenosi subaortica ipertrofica; essa è stata 
unta dal rilievo di un gradiente pressorio ventricolo-aorta durante il cateterismo. In 
uni pazienti però, durante l'intervento, nonostante che in essi fosse stato osservato 
elevato gradiente pressorio con il cateterismo, non fu trovata alcuna ostruzione. 
Vari sono stati i tentativi di giustificazione di questo contrasto, che si sono risolti 
sempre a favore dell'importanza dei rilievi manometrici, suffragati anche dai dati 
della ventricolografia. 

_ In 7 pazienti, con gradienti pressori ventricolari elevati, gli AA, non hanno 
trovato, con la ricerca cineangiocardiografica, alcuna stenosi significativa nel tratto di 
flusso. Essi hanno inoltre osservato, con questa metodica, che anche in ventricoli 
mali, durante la diastole, si può osservare una immagine tipica a vetro di orologio 
ventricolo sinistro, ma che essa era dovuta all’afflusso di sangue non opaco prove- 
niente dall’atrio sinistro e che pertanto doveva considerarsi come immagine di pseudo- 
ostruzione. 

In ricerche sperimentali su cani gli AA. hanno inoltre osservato che spesso il 
re viene completamente serrato, durante la mesosistole, fra le trabecole carnee 
so l'apice, rivelando così un alto gradiente pressorio che scompariva completamente 
ando il catetere. Questo fenomeno può verificarsi anche durante l'intervento nei 
uardi del dito esploratore del chirurgo. 

La fonocardiografia intracardiaca rivela spesso, nei pazienti con stenosi subaortica 
ertrofica vera, un soffio telesistolico in atrio sinistro, il quale denuncia un rigurgito 
yuto non ad incontinenza protosistolica della mitrale, ma forse causato dai mm. 
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papillari abnormemente allineati nella piccola cavità telesistolica oppure dovuto ad 
una anormalità strutturale della mitrale. 
Ulteriori studi debbono essere fatti in questi pazienti per stabilire con maggiore 
precisione il significato del gradiente pressorio. 
MELCHIONDA 


Five congenital cardiac defects. A study of the profile and natural history. Circul. 1965, 
32, n. 6, suppl. 3. 


E uno studio presentato da DuShane e Weidman, nel quale, con materiale casistico 
tratto da diversi Istituti cardiologici, si è tentato di fare il punto sulle cinque più 
importanti malformazioni congenite del cuore. 


Horn A.R., Van PraacH S., Moore A.A., Doucras Vrap P, e Lampert E.C.: La 
stenosi aortica. 


Sono stati studiati 233 pp. nei quali la diagnosi fu provata o all'intervento chirur- 
gico o al tavolo autoptico o dalla presenza di un gradiente ventricolo sinistro-aorta 
maggiore di 10 mmHg. E’ la serie più grande sinora riferita in letteratura, in quanto 
concerne la forma morbosa pura, esente da altre anomalie cardiache complicanti e con 
scarsa presenza di anomalie associate extracardiache (per lo più nella forma diffusa 
muscolare sopravalvolare). E' composta soprattutto di bambini e di ragazzi di peso e 
di altezza normali. 

Le complicazioni erano date soprattutto dallo scompenso congestizio, dall’angina 
e dalla insufficienza aortica. Quando si instaura il primo, la prognosi diventa quanto 
mai severa. L’angina e la sincope possono essere causa di morte improvvisa, ma è 
necessaria a questo riguardo una ulteriore osservazione. La insufficienza aortica è stata 
frequente e quasi sempre al seguito di una endocardite batterica. 

Nonostante che nuovi criteri siano necessari per la diagnosi ecgrafica di ipertrofia 
ventricolare, i rilievi ecgrafici si sono dimostrati più utili dei radiogrammi toracici. 

La stenosi aortica è una malattia dinamicamente evolutiva. 


Werx A.S., BartLe S.H., Noran TH.B. e Damman J.F.: H difetto del setto atriale del 
tipo ostium primum. 


Sono stati studiati 144 casi. E’ frequente l'associazione di una insufficienza 
tricuspidale, ma questa è funzionale e probabilmente dovuta sia allo scompenso conge- 
stizio, che è precoce, che alla ipertensione polmonare. E’ una complicazione che aggrava 
notevolmente la mortalità operatoria. 

Sia la ipertensione polmonare che gli aumenti marcati dello shunt s-d possono 
decorrere inizialmente senza alterazioni cliniche, ecgrafiche e radiologiche di grande 
rilievo e senza differenza nei due sessi. 

Il blocco a-v ed il mongolismo non sono frequenti. Anche il flutter e la fibrillazione 
atriali, oltre che il BBD, non sono abituali e ciò fa pensare che essi si instaurano per 
alterazioni progressive del cuore. 

La endocardite batterica non è stata mai riscontrata. 

La serie è composta soprattutto da bambini. Negli adulti la forma morbosa decorre 
molto spesso asintomatica. 
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Le alterazioni ecgrafiche e vegrafiche tipiche sono rappresentate dalla deviazione 
sn con un’ansa in senso antiorario. 


ER A.G. e Nanas A.S.: Il difetto del setto atriale del tipo ostium secundum. 


E' una serie formata di 298 casi in maggioranza di 1-20 anni. I sintomi non sono 
almente in rapporto alla gravità. Né l’ecg, né il radiogramma sono molto utili per 
la sede dello shunt, ma l’ecg riesce molto utile in quanto le alterazioni emodi- 
miche gravi si accompagnano con alterazioni ecgrafiche moderate o gravi ed altera- 
ni ecgrafiche di media gravità escludono una malattia grave. 

E’ una malattia che dimostra una certa stabilità emodinamica. Lo scompenso con- 
tizio non è frequente prima dei 30 anni. 

L'intervento chirurgico correttivo è molto pericoloso, mentre buoni successi si hanno 
n la terapia medica. 

Non fu mai riscontrata la endocardite batterica. 


vine O.R. e BLumentHAL S.: La stenosi della polmonare. 


E’ uno studio condotto su 267 pp. Il profilo clinico non ha dimostrato rilievi di 
vità diversi da quelli già noti, con buona correlazione fra i rilievi ecgrafici e quelli 
odinamici; scarsa correlazione invece mostrarono i radiogrammi toracici. Lo scom- 
nso congestizio è stato quasi sempre un segno prognostico molto grave e può essere 
visto da un aumento significativo della pressione ventricolare destra sistolica a 
o. La storia naturale è stata in moltissimi casi interrotta dall'intervento, il quale 
decisamente indicato nelle stenosi gravi, mentre per le forme di media gravità, bene 
te, è necessario un ulteriore studio casistico. 


R D.G., Feror R.H., WemMman W.H. e DuSuane J.W.: Il difetto del setto 
ventricolare. 


E’ una serie di 273 casi, formati in circa la metà da casi con shunt s-d moderato 

© largo. Lo scompenso congestizio è frequente nei bambini e con grave significato 

| prognostico, sia con trattamento medico, sia, e con maggiore percentuale, con trattamento 

chirurgico. 

Di. Le correlazioni della gravità emodinamica con i segni clinici e le alterazioni ecgra- 
iche e radiografiche sono state abbastanza buone. 

I criteri migliori per la selezione dei casi da operare richiedono un ulteriore studio 

storia naturale. 

MELCHIONDA 


a RNIMEO N. e Iara E.: Sindrome di Kartagener. — Min. med., 1965, 56, 3241-3247. 


r 
— _ Il lavoro inizia con una rivista sintetica della letteratura da Kartagener in poi, che 
divenne l’eponimo della sindrome, anche se questa era stata segnalata in precedenza 
‘inizio del secolo scorso da vari AA. 
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Come è noto, la sindrome è una triade caratterizzata da destrocardia vera con 
situs viscerum ibversus totalis, bronchiectasie e sinusite mascellare, descritta ripetuta- 
mente da Kartagener dal 1933 sino a qualche anno fa. 

Molto discussa è in questa sindrome la componente bronchiectasica nella sua etio- 
patogenesi. Essa fu ed è ancora oggetto di numerose ipotesi che interessano sia la forma 
associata alla eterotassia, sia quella isolata, per quanto accoglimento sempre maggiore 
abbia avuto la teoria disgenetica nel senso di Monaldi, cui in seguito possono sovrapporsi 
fenomeni infettivi. 

Gli AA. hanno preso lo spunto per questo lavoro da un caso osservato in un giovane 
di 29 anni, in cui, oltre alla triade classica, vi era anche una agenesia del seno frontale 
destro ed un dismorfismo della XII D con ipoplasia costale ed emisacralizzazione della 
V L (associazioni malformative che rappresentano una evenienza piuttosto rara nella 
triade). 

Nel loro caso l'aspetto morfologico, l'estensione e la sede delle bronchiectasie richia- 
mavano alla mente alcune caratteristiche delle forme acquisite (sede nei lobi inferiori, 
segni di bronchite cronica concomitante in lobi non interessati dalle ectasie, presenza di 
condensazione polmonare di tipo flogistico, mancanza di regolarità dei contorni delle 
pareti bronchiali alterate). Nei radiogrammi eseguiti in proiezione laterale però sono 
comparsi gli elementi caratteristici delle forme congenite, sotto forma specialmente di 
pseudo-cisti, per cui gli AA. si sentono autorizzati, dopo breve critica analitica delle 
immagini radiologiche, a concludere inquadrando l'alterazione nel tipo definito da 
Monaldi come broncopneumopatia da difetto anatomico di 4° grado. 


MELCHIONDA 


Masini V. e Det Porto R.: Osservazioni personali sulle miocardiopatie primitive del- 
l'adulto. — Mal. cardiovascol., 1965, 6, 55-78. 


Le miocardiopatie primitive (MP) rappresentano un capitolo che ha bisogno di 
essere ancora studiato ed approfondito in senso nosografico, etiologico e diagnostico. Ne 
è espressione la numerosa terminologia continuamente usata per definirle, dalla prima 
osservazione di Fiedler del 1900, 

Gli AA. riportano una casistica personale di 20 casi di cui 6 con riscontri autoptici 
e da essa, oltre che dalla revisione della letteratura mondiale, traggono le loro con- 
siderazioni, 

La frequenza non è ancora bene stabilita, ma si conferma la prevalenza nel sesso 
maschile e nella età giovane-adulta. 

I disturbi subiettivi sono dominati dai segni dello scompenso cardiaco di tipo con- 
gestivo, essendo raro quello ventricolare sinistro: cardiomegalia, galoppo prodiastolico, 
soffio sistolico da insufficienza mitralica relativa; essi però non hanno nulla di specifico, 
onde la difficoltà di diagnosi differenziale con altre forme di miocardiopatie, special- 
mente con quelle arteriosclerotiche in soggetti di età superiore a 40 anni. 

L'elettrocardiogramma mette in evidenza un danno ventricolare sinistro ed un 
BBS, ma frequenti sono anche le anomalie dell'onda atriale e le aritmie da blocco 
atrio-ventricolare. 

Il riscontro anatomico mette in evidenza una ipertrofia ed una dilatazione delle 
cavità cardiache, con lesioni di tipo miocardiosclerotico ed una sclerosi localizzata o 
diffusa dell’endocardio. 

Il decorso è molto spesso subacuto. La prognosi è grave, in quanto la morte inter- 
viene entro i 2-4 anni dall'inizio dei sintomi; molto più or é la prognosi nei bam- 
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nei lattanti. La causa mortis è lo scompenso congestizio oppure episodi sincopali 
cco atrio-ventricolare completo. 

'etiologia è quanto mai incerta, in quanto, anche se precedenti infettivi sono nel- 
amnesi in circa la metà dei soggetti, essi non sono più rilevabili al momento del- 
me clinico e nemmeno con ricerche umorali, 

Gli AA. concludono che il capitolo delle MP non è omogeneo in quanto comprende 
a genesi infettiva, con lesioni di tipo recente o con esiti sclerotici, e casi in cui si 
invece solo un’ipertrofia miocardica isolata, a spiegare i quali ultimi è suggestivo 
nsare ad una insufficienza contrattile funzionale su base dismetabolica (miocardia), 
‘accordo con la ipotesi di Laubry e Walser. 
b MELCHIONDA 


stom J.V.: Sites of election for cardiovascular auscultation. — Mal. cardiovascol., 
1965, 6, 23-32. 


Sin dai tempi di Laënnec si è osservato che le classiche quattro aree di ascolta- 
(mitralica, tricuspidale, aortica e polmonare) sono insoddisfacenti per una buona 
zione cardiovascolare. 
La proposta di Shah e coll, di sostituire a queste regioni tradizionali delle aree inte- 
te nuove (ventricolare destra e sinistra, atriale destra e sinistra, polmonare, aortica 
aorta discendente toracica), che dovrebbero considerarsi come aree di proiezione 
acica ed a significato dinamico, non può essere accolta per vari motivi, fra i quali 
es. il fatto che queste aree presentano zone di sovrapposizione. 
La terminologia corrente però delle aree tradizionali di ascoltazione soprariferite 
essere modificata, specialmente per quanto riguarda le aree mitralica e tricuspidale, 
: quali sarebbe più opportuno sostituire la terminologia di area apicale e di area 
ternale inferiore rispettivamente. 
. Sono ampiamente riferiti i vari toni e soffi che possono essere ascoltati in ciascuna 
queste quattro aree, nelle quali alcuni toni ed alcuni soffi possono essere meglio o 
ascoltati, in riferimento alla patologia di ogni singola malattia acquisita o con- 
ita cardiovascolare. 
L'A. però insiste che una buona ascoltazione di routine dell'apparato cardiovascolare 
includere anche altre aree che possono essere definite addizionali od ausiliarie. 
includono zone toraciche ed extratoraciche. Rra le prime bisogna considerare: 
medio-sternale (nota anche come area di Erb o di Roger o area aortica secon- 
daria), l’area interscapolare, le arce infrascapolari; fra le seconde le aree cervicali, i 
‘punti cranici, le aree addominali ed infine le aree miscellanee sulle varie arterie. 
Per ciascuna di queste aree l'A. descrive toni e soffi corrispondenti a vari stati 
| morbosi cardiovascolari, precisando che, specialmente per le aree addominali e per 
K elle miscellanee, una ascoltazione di routine su di esse può portare ad illuminare e 
fino a svelare numerose condizioni patologiche della circolazione sistemica suscetti- 
a volte di essere corrette chirurgicamente. 
MELCHIONDA 


LLERY C.T.: La metildopa nel trattamento dell'ipertensione. Progr. Patol. cardiova- 
= scol. 1966, 9, 103-117. 


L'armamentario farmaceutico nella terapia dell’ipertensione arteriosa si è arricchito 
questi ultimi anni di un nuovo prodotto, la metildopa, sulla quale, anche se ampia- 
usata in tutto il mondo, sussistono ancora incertezze circa il meccanismo azione. 
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La metildopa, della quale la forma attiva è l'isomero levogiro, è il derivato alfa- 
metilato della diidrossifenilalanina (dopa). E’ confezionata in compresse ed in fiale per 
uso endovenoso da mg 250. 

Si riteneva in principio che l'attività farmacologica di detto preparato fosse dovuta 
alla inibizione della trasformazione della dopa in dopamina, passo importante nella 
via della sintesi naturale della nor-adrenalina. Ricerche recenti però sembrano avere 
dimostrato che la metildopa deve considerarsi come un falso trasmettitore, nel senso 
che, trasformata anch'essa in alfametilnoradrenalina, sposterebbe la nor-adrenalina fisio- 
logica dai depositi situati alle terminazioni nervose. Non è esclusa però una azione 
centrale, essendo la sua azione, sotto certi aspetti, simile a quella della reserpina. 

A rene integro viene eliminata rapidamente per le urine, ma la sua azione farma- 
cologica, anche se iniettata endovena, non è immediata e pertanto non è un farmaco 
sfruttabile in condizioni di emergenza, come l'edema polmonare acuto da ipertensione. 
La sua azione è dovuta in gran parte alla diminuzione delle resistenze periferiche. 

LA., sulla base di una vasta esperienza personale, consiglia uno schema di tratta- 
mento per le varie forme di ipertensione gravi e di media gravità (nelle forme lievi 
è preferibile ancora l'associazione reserpina, diuretici con o senza idralazina), semplici 
o complicate, ma insiste nel precisare che le dosi e le modalità di somministrazione 
debbono essere saggiate per ogni singolo individuo e controllate nel tempo con misura- 
zioni ripetute della pressione arteriosa in posizione seduta ed in piedi e con le prove 
di funzionalità renale. 

Gli effetti collaterali, anche se comparenti in basse percentualità di soggetti, esistono 
ed a volte in tale gravità da richiedere la sospensione della somministrazione (febbre, 
eruzioni cutanee, sintomi centrali, effetti g. intestinali, ecc.). 

Anche se non si sia dimostrato un danno teratogenico, il suo uso non è stato 
autorizzato nelle gestanti ipertese. 


MELCHIONDA 


Sicurert F., FanciuLLacci M. e DEL Branco P.L.: Le sostanze vasoneuroattive come 
mediatrici del dolore vascolare. Mal. cardiovascol. 1965, 6, 505-530. 


E' un pregevole studio critico e sperimentale della Scuola di Greppi, condotto con 
grande chiarezza di esposizione non disgiunta da una prudente interpretazione dei 
risultati, correlati con i dati clinici. La completezza sintetica dell’autoriassunto è tale 
che una recensione rischierebbe di falsare il pensiero degli AA. e pertanto si ritiene 
opportuno riportarlo integralmente. 

Dolore può essere prodotto per locali disordini circolatori; questo tipo di dolore 
può essere quindi chiamato « dolore vascolare ». Tipici dolori vascolari sono quelli che 
compaiono nella angina di petto, nella claudicatio intermittens, nell’infarto miocardico, 
nel morbo di Raynaud, nella emicrania ed in altre cefalee vascolari. Il meccanismo 
del dolore vascolare è sconosciuto ma è probabile che i recettori del dolore siano stimolati 
soprattutto in via biochimica. In accordo all’opinione degli AA., le sostanze che stimo- 
lano i noxicettori sono le stesse che presiedono al controllo della microcircolazione; tali 
sostanze, come la 5HT, la bradichinina, la callidina, la sostanza P e l'istamina risultano 
appunto capaci di dilatare i vasi e di stimolare i recettori del dolore. La soglia di 
risposta dei microvasi è molto più bassa di quella dei noxicettori, per cui occorrono 
alte concentrazioni di tali sostanze perché si abbia dolore. 

Alcune di queste sostanze (bradichinina e callidina) sono fisiologicamente prodotte 
a livello microvasale; altre quali la SHT sono liberate solo in certe situazioni, come 
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unto durante l’ischemia. Durante l’ischemia c'è anche un abbassamento del PH, 
cui le chinine rimangono a lungo attive. L’ischemia di per sé non è sufficiente a 
are dolore, ma se durante l'ischemia si verifica una richiesta di maggior apporto 
gno, le sostanze ad azione microvasodilatante ulteriormente liberate non possono 
iperemia, essendo la circolazione arrestata, ma raggiungono localmente una 


lore sperimentale da lavoro muscolare in ischemia e del dolore vascolare spontaneo. 
elevato potenziamento sui noxicettori tra 5HT e chinine può spiegare il caratteri- 


e, dove per la disgregazione piastrinica vengono liberate grandi quantità di SHT. 
o meccanismo fisiopatologico delle sostanze vasoneuroattive è importante anche 
‘emicrania. In accordo all'opinione degli AA., la cefalea e la sindrome meningeale 
‘che si accompagnano alla emorragia sottoaracnoidale sono dovute ai alivelli di chinine 
‘nel liquido cerebrospinale, chinine che vengono costantemente ed in grande quantità 
| liberate ogni volta che il sangue si diluisce nel liquor. E’ interessante notare che le 
sostanze vasoneuroattive, in quanto fortemente attive sul sistema nervoso, possono 
‘essere in causa nella patogenesi dei disturbi centrali che quasi sempre accompagnano 
‘una crisi di emicrania e una emorragia sottoaracnoidale ». 
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MELCHIONDA 


EMATOLOGIA 


L'ipersplenismo. — Aggiorn. Ematol., 1965, 2, n. 3. 


E’ un trittico di lavori sulla milza in collaborazione americano-tedesca. 


Weiss L.: Struttura della milza normale. 


La milza è un organo composto da speciali spazi vascolari capaci di modificare 
gli elementi cellulari e plasmatici del sangue. E' formata da una capsula e da trabecole 
che racchiudono la polpa, la quale può essere divisa in tre zone: la polpa bianca, la zona 
marginale e la polpa rossa. 

La capsula e le trabecole nell'uomo possiedono scarsissima muscolatura liscia, per 
cui sembrano incapaci di contrarsi e di espellere nel circolo il proprio contenuto. 

La polpa bianca è formata da guaine linfatiche periarteriose e da follicoli linfatici 
= Secondari, Ambedue queste formazioni sono costituite dal reticolo, da cellule libere e da 
Nasi sanguigni. 
eee La polpa rossa contiene vasi arteriosi, seni e cordoni. 

La circolazione della milza è formata da diversi distretti vascolari che vengono de- 
scritti dall’A. molto minutamente, anche se le molteplici modalità di circolazione costi- 
tuiscono ancora un grosso problema che attende di essere delucidato. 


ost E. L.: L'ipersplenismo. 


h Ta Le funzioni normali della milza sono varie: controllo della ematopoiesi, distru- 


i 
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|_—’Zione dei globuli rossi invecchiati, funzione di riserva, maturazione e modificazioni delle 
emazic, funzione selezionatrice, difesa organica. 
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L’antica teoria con la quale si pensava che la milza avesse una funzione inibitrice 
sul midollo osseo, sia sulla produzione che sulla maturazione e sulla messa in circolo 
degli elementi cellulari ivi prodotti, sembra oggi che possa essere soppiantata da un’altra 
teoria, per Ja quale la milza avrebbe una funzione di « sequestrazione selettiva » capace 
di svelare i difetti delle emazie circolanti e di rimuoverle dal circolo qualora non ri- 
spondano ad un minimo di requisiti essenziali. Numerosi sono i dati clinici e sperimentali 
che appoggiano questa teoria. 

Il termine di ipersplenismo, sebbene coniato in precedenza, fu reso popolare da Da- 
meshek ed Estren nel 1947 in un loro libro intitolato « La milza e l’ipersplenismo ». De- 
finito in senso stretto, esso è uno stato in cui l’attività patologica di una milza aumentata 
di volume provoca una riduzione nel numero dell’uno o dell’altro degli elementi circo- 
lanti nel sangue, con conseguente anemia, trombocitopenia, neutropenia, In tutti i casi il 
midollo è iperplastico e la splenectomia è seguita da un pronto e permanente ristabili- 
mento. 

L'iperspenismo può essere: 

a) primitivo: quando lo stimolo che porta all’ingrandimento della milza con con- 
seguenti tipiche modificazioni del sangue e del midollo è sconosciuto (neutropenia sple- 
nica primitiva, anemia splenica, panematopenia splenica primitiva); 

b) secondaria: quando tali effetti sono dovuti ad uno stimolo noto. 


Dell’ipersplenismo secondario viene presentata una classificazione che è discussa per 
ogni situazione morbosa e che può essere così stabilita: 


a) malattie emolitiche (m. a cellule falciformi, talassemia, m. da emoglobina C 
e S-C); 

b) processi infettivi, infiammatori: 

c) splenomegalia congestizia; 

d) malattie mielo- e linfoproliferative e linfomatose (leucemie, linfoblastomi, m. 
Hodgkin); 

e) reticoloendoteliosi (m. Gaucher, Nieman-Pick, Schiller-Christian, Letterer-Siwe, 
iperlipemia idiopatica). 


Benché Dameshek abbia riferito che quando si verifichi una pancitopenia in conse- 
guenza di una insufficienza midollare, la splenectomia possa essere efficace anche in as- 
senza di ipersplenismo, altri AA. concludono che la decisione a riguardo della splenec- 
tomia deve essere raggiunta su un terreno clinico nel singolo caso, poiché non vi sono 
dati adeguati disponibili per poter giudicare sulla base dell’analisi statistica dei casi 
descritti. 

Sebbene il termine di ipersplenismo possa essere considerato piuttosto grossolano e 
vago (non esiste un'alterazione anatomopatologica specifica che possa essere connessa 
con la presenza di anemia, leucopenia, trombocitopenia o pancitopenia), il concetto di 
una milza patologica iperattiva che rievochi le anormalità ematologiche osservate è clini- 
camente utile. 


RunenstRoTH-Bauer G.: I ruolo dei fattori umorali splenici nella formazione e nella 
immissione in circolo delle cellule ematiche. 


La milza è tuttora uno degli organi più enigmatici dei mammiferi, in quanto essa 
rappresenta un costituente di un sistema organico composito la cui rimozione di una 
parte è funzionalmente compensata dalle restanti parti del sistema. 
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— La teoria della presenza di fattori umorali splenici è stata sempre accettata con molto 
ticismo, in quanto nessuno di questi fattori è stato finora isolato. Questo scetticismo 
ò deve essere superato, perchè molteplici esperimenti lasciano fortemente sospettare 
stenza di reali fattori umorali di origine splenogena, fra i quali una beta-globulina 
‘avrebbe una specifica azione sulla eritropoiesi e sulla trombopoiesi. 


MELCHIONDA 


CHIRURGIA 


“Autrcra G., Maccnini M. Anpreoti F, Zamporini M.: Quadri fibrogastroscopici 
essenziali di interesse chirurgico. La Chir. Gen., XIV, 31, 1965. 


La gastroscopia, grazie alla soluzione del problema fondamentale tecnico, trova 
‘oggi dignitosa collocazione nella indagine endoscopica. 

Gli autori, della Scuola di Luigi Tonelli, Patologo Chirurgo di Firenze, premessi 
lievi cenni su quelle che sono le basi concettuali della gastroscopia moderna, sottolineano 
i vantaggi ad essa derivati dall'uso del fibrogastroscopio di Hirschowitz, strumento 
interamente flessibile, in quanto sfrutta il principio della riflessione totale della luce 
lungo la interfacie di sottili fibre di vetro, il cui uso è pertanto assolutamente innocuo 
per il paziente. 

Espongono quindi la tecnica dell'esame alla luce della personale esperienza, stan- 
“tardizzando in uno schema elementare i metodi di preparazione e di anestesia: la 
a. basata su un periodo di dieta idrica di 24 ore, sulla premedicazione con 40 mg. 
di cloridrato ossifenciclimina per os in dosi frazionate e sulla somministrazione di 
mg. di atropina intramuscolo 3/4 d'ora prima della indagine; la seconda su « una 
hiaiata » di xilocaina viscosa trattenuta in bocca dal paziente per 10-15 m’ e quindi 
rlutita frazionalmente, 

Sottolineato il valore pratico della indagine nell'esperienza personale, ne auspicano 
l'impiego sistematico in ogni lesione gastrica di significato chirurgico. 


E. Favuzzi 


int G.: Indicazioni e risultati delle protesi in dacron nella chirurgia riparatrice 
delle arterie. Gazz. Intern. Med. Chir., LXXI, 741, 1966. 


L'autore, direttore della Semeiotica Chirurgica di Napoli, riporta i risultati ottenuti 
su 104 casi trattati, in due anni, con protesi in dacron e precisamente 28 volte con 
ngioplastiche, 18 volte con innesti sostitutivi, 58 volte con innesti derivativi. 
_ Il più giovane dei pazienti aveva 17 anni, il più vecchio 74; 92 erano uomini, 12 
pi Dopo aver trattato delle indicazioni, della tecnica operatoria, delle complicazioni, 
~ l'autore discute i risultati. Questi sono stati buoni in 50 casi, soddisfacenti in 18 casi, 
insoddisfacenti in 6 casi. I morti — calcolando la mortalità nei primi trenta giorni 
| consecutivi all'intervento — sono stati 30, 16 dei quali per cause inerenti all'innesto, 
14 per altre cause. 
Sottolineato il fatto che, nonostante le possibili complicanze, nel 48% dei casi 
ttati è stata controllata a distanza la pervietà, l’autore ritiene che il dacron rappresenti 
ino ad ora il materiale migliore di sostituzione per la chirurgia vascolare. 


E. Favuzzi 
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Freeark R.J., KANE J.M., Fork F.A., Bager R.J.: Traumatic disruption of the head 
of the pancreas (rottura traumatica della testa del pancreas). Arch. Surg., 91, 5; 
1965. 


Gli autori riportano 7 casi di rottura della testa del pancreas da trauma addominale. 

In 5 casi esisteva lacerazione completa del dotto di Wirsung; in due di questi 
pazienti fu eseguita, con ottimi risultati, la pancreato-digiunostomia trans-mesocolica 
su ansa a Y con sutura del moncone distale pancreatico; in una malata con lesione 
concomitante del coledoco si procedette, anche qui con buoni risultati, a reimpianto 
in duodeno del Wirsung e del coledoco; in un altro paziente l’intervento di pancreatec- 
tomia a monte della lesione duttale fu seguito da formazione di pseudocisti, per cui 
successivamente fu praticata cisto-digiuno-stomia con esito favorevole. 

Nei restanti casi si procedette ad accurata emostasi seguita da drenaggio pancreatico; 
uno di questi decedette per emorragia post-operatoria. 

Ricognizione del pancreas e della via biliare principale, emostasi accurata, drenaggio 
sono — secondo gli autori — i canoni fondamentali dell'intervento nelle rotture 
traumatiche della testa del pancreas; ove presente lesione del Wirsung pancreato-digiuno- 
stomia transmesocolica su ansa ad Y e sutura del moncone distale; ove coesistano lesioni 
coledociche reimpianto del coledoco in duodeno o sua riparazione su tubo di Kehr. 


E. Favuzzi 


Speranza V.: L'operazione di Soupalt-Bucaille nella patologia del resecato gastrico. 
La Chir. Gen., XIV, 105, 1965. 


L’autore, della scuola di Paride Stefanini Patologo Chirurgo di Roma, premessi 
brevi cenni di fisiopatologia del resecato gastrico, sottolinea i vantaggi che derivano a 
tali pazienti dell'intervento di Soupalt-Bucaille, consistente nella trasposizione al duo- 
deno dell’ansa efferente dopo aver sezionato ed affondato sul moncone gastrico quella 
afferente. 

L'operazione è stata eseguita in 6 pazienti — affetti rispettivamente da sindrome 
dell’ansa afferente (3 casi), sindrome da accelerato transito (2 casi). Dumping Syndrome 
(1 caso) — con risultati, a distanza di un anno, decisamente favorevoli. 

L’autore raccomanda di vagliare attentamente le indicazioni all'intervento con un 
accurato studio pre-operatorio del paziente. 


E. Favuzzi 


Maccnint M., Carrà F. AprroLi F., CeLIBERTI A., Pirani A., Sterani P.: Ricerche 
sul trapianto del rene II. Possibilità e risultati dell'impiego delle cosiddette « cuci- 
trici meccaniche» nell'allestimento delle anastomosi vasali e nella ricostruzione 
della via escretrice. Pol. Sez. Chir., 73, 203, 1966. 


Gli autori illustrano la tecnica da essi impiegata nella esecuzione di dodici 
autotrapianti renali nel cane. 

Le anastomosi venose — termino-laterale sulla vena iliaca comune — sono state 
eseguite mediante l’uso della cucitrice meccanica sovietica mod, USC 3. 
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- Le anastomosi arteriose — termino-terminale con l'arteria iliaca esterna, in un sol 
o con la interna — sono state eseguite invece servendosi della cucitrice giapponese 
Nakayama. Quest'ultima è stata usata anche per l'anastomosi termino-terminale 
uretere, a distanza di 2-3 cm. dalla vescica. 

L'uso delle cucitrici ha permesso in tutti i casi: 

— risparmio di tempo e pertanto riduzione a 14°20’ del periodo dell'ischemia 
red À 

— anastomosi a perfetta tenuta; 

— buona ricostruzione anche per quanto riguarda l’uretere. 


E. Favuzzi 


(e user E.V., Zimina E.P.: Variazioni del metabolismo energetico negli ustionati (Va- 
riations of energy metabolism in burns), — Fed, Proceed. Transl., suppl. v. 23, 
n. 3, maggio 1964, (traduzione dal russo). 


Gli AA. hanno studiato il rapporto tra grado ed evoluzione delle ustioni e i seguenti 
fattori; livelli dell'energia metabolica, cambiamenti del volume respiratorio /minuto; 
temperatura corporea mattutina, peso dei pazienti. Riferiscono che nello shock da ustione 
nell'uomo sono spesso aumentati sia il volume respiratorio/minuto sia il metabolismo 
basale, aumento per quest'ultimo significativo solo nelle prime 28 settimane nelle 
ustioni profonde, rappresentando in seguito elemento della generale reazione metabolica 
ta alla intensa sintesi dei materiali proteici. In seguito il M.B. torna a livelli normali 
più bassi. Nelle persone più anziane con ustioni superficiali, estese o no, il M.B. spesso 
diminuisce in risposta al trauma, la qual cosa non viene osservata nel caso di ustioni 
profonde. E’ stato inoltre notato che 24 ore dopo l'intervento di chirurgia plastica (auto- 


trapianto), il M.B. rimaneva ai livelli anteriori all'intervento stesso, 


M. Tocca 


TRAUMATOLOGIA 


Ruccieri E.: I grandi traumatismi chiusi del torace. — La chirurgia toracica, 17, 3, 
137, 1964. 


L’A. ricorda la complessità delle lesioni che si possono riscontrare e la difficoltà 
darne una descrizione suscettibile di essere riferita ad ogni caso particolare. 
Egli si è proposto di presentare successivamente le grandi sindromi, corrispondenti, 
Ognuna, ad un'entità anatomo-clinica suscettibile di una terapia particolare. 

Egli distingue: 

1) Le commozioni toraciche. 
2) Le compressioni toraciche con la maschera ecchimotica di Perthes. 
3) Le grandi sindromi da lesione parietale; 
a) la sindrome dolorosa parietale; 


b) le sindromi delle parti molli parietali, le lussazioni costali, le fratture costali 
le loro diverse forme, infine le fratture isolate dello sterno. 
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4) Le sindromi pleuriche: 
a) il pneumotorace chiuso, il pneumotorace comunicante con le vie aeree; 
) il pneumotorace soffocante, l’emotorace, il chilotorace. 


5) Le sindromi mediastiniche: 
a) l’enfisema. 
b) le soffusioni liquide del mediastino. 


6) Le sindromi da lesione del cuore e dei grossi vasi mediastinici; 
a) la commozione cardiaca; 
b) le contusioni semplici del cuore; 
c) le rotture cardiache con lacerazione dei vasi coronarici e pericardici; 
d) la rottura dei grossi vasi mediastinici. 


7) Le sindromi da rottura del diaframma. 


8) Le complicazioni dei traumi toracici: 
a) il polmone umido; 
b) l'atelectasia post-traumatica; 
c) le infezioni bronco-polmonari; 
d) l'edema polmonare acuto; 
e) l'infezione pleurica; 
f) l'infezione pericardica; 
g) la pericardite sierosa; 
h) la perforazione dei visceri addominali trasposti nella cavità toracica; 
i) le infezioni mediastiniche; 
1) le embolie polmonari; 
m) le embolie cerebrali. 


Dopo questa classificazione, l’A. rivolge la sua attenzione agli aspetti clinici dei 
traumi toracici. In primo luogo va tenuta presente l'insufficienza cardio-respiratoria i 
cui sintomi principali sono: l’ipossia e la cianosi accompagnate da polipnea, tachicardia 
e ipotensione. Non va dimenticato che un’anemia concomitante può nascondere la cia- 
nosi; in questi casi l'esame emocromocitometrico e l’ematocrito sono essenziali e così pure 
la determinazione della pressione venosa. Inoltre, sottolinea PA., l'insufficienza respi- 
ratoria comporta l’ipercapnia donde l’acidosi gassosa nella quale non esistono né cianosi 
né pallore, ma, almeno in un primo tempo, il colore dei tegumenti è mantenuto per 
effetto della vasodilatazione ipercapnica. 


Dal punto di vista fisiopatogenetico l’insufficienza respiratoria riconosce le seguenti 
cause: 


a) Cause respiratorie: alterazione del meccanismo ventilatorio polmonare o parie- 
tale; alterazione degli scambi gassosi polmonari (collasso, atelectasia, ingombro bron- 
chiale, edema, emorragie intraparenchimali, ecc.). 


b) Cause cardiocircolatorie: compromissione dell'attività contrattile del cuore, osta- 


colo al ritorno venoso, ipertensione del piccolo circolo, collasso circolatorio periferico 
per shock ed anemia acuta. 


Da tutto ciò scaturisce naturale il provvedimento terapeutico da prendersi nei sin- 
goli casi; ma l'A. consiglia di tener sempre presenti quei casi d’insufficienza cardio- 


iratoria latente che costituiscono una minaccia potenziale capace di aggravare ina- 
ttatamente l'evoluzione. Escludendo questi casi particolari, si devono, d'urgenza assi- 
e le funzioni vitali e al più presto porre un diagnostico, il più possibile esatto delle 

sioni interne avvalendosi di esami clinici radiologici, punture esplorative, ecc., senza 
pe di vista le altre lesioni traumatiche che così frequentemente si associano a quelle 
toraciche. 


D. Brocent 


ONCOLOGIA 


| Pourasse E.P. e Girrorp R.W. Jr.: I! feocromocitoma: diagnosi e trattamento. - Progr. 
Patol. cardiovascol., 1966, 9, 50-71. 


Le tappe storiche di questo tumore del sistema cromaffine sono date dalla prima co- 
municazione autoptica-anamnestica di Fraenkel (1886), dalla terminologia introdotta da 
Pick (1912), dal primo intervento coronato da successo di Mayo {1927) e dalla prima 
esatta diagnosi preoperatoria di Pincoffs (1929). 
E caratteristica di questa malattia la cosiddetta e regola del 10% »: nel 10% i tu- 
. mori sono multipli, nel 10% essi sono in sede extrasurrenale e nel 10% essi sono maligni. 
Responsabile della sindrome clinica è la ipersecrezione di catecolamine (noradrena- 
lina e adrenalina) che provocano vari sintomi, dei quali il predominante è la ipertensione 
| arteriosa. Questa può essere accessionale (tumori a funzione intermittente) o continua con 
Sintomi accessionali (tumori a funzione persistente). 
. E un tumore che predilige il sesso femminile e che a volte si manifesta clinicamente 
durante la gravidanza. 
Stati di tensione ansiosa, ipertiroidismo, sindrome menopausica, emicrania e cefalea 
“da tensione, tachicardia parossistica, insufficienza coronarica, attacchi neurovegetativi sono 
varie sindromi che debbono essere presenti al medico per una diagnosi differenziale. 
La diagnosi si basa sulle risposte caratteristiche della pressione sanguigna a certi far- 
maci (istamina, tiramina, glucagone, fentolamina), ma specialmente sulla dimostrazione 
dell'aumento delle catecolamine seriche ed urinarie. 
La localizzazione radiografica del feocromocitoma è certamente utile, ma non stret- 
tamente indispensabile in via preoperatoria, perché la frequenza con cui il tumore si 
localizza, oltre che nella midollare surrenale, nell’intero spazio retroperitoneale, impone 
al chirurgo una ampia apertura dell'addome con una incisione mediana o trasversa ed 
una esplorazione sistematica di tutto il detto spazio, vescica compresa. 
Una collaborazione stretta e tempestiva fra l’internista, l’anestesista ed il chirurgo 
ay oggi che l’ablazione chirurgica del o dei tumori sia seguita da pieno successo 
“e senza alcuna mortalità. La terapia medica con farmaci bloccatori adrenergici, unico pre- 
idio nei casi di tumori inoperabili o metastatici, è utile, anche se non indispensabile, 
] periodo preoperatorio. 
MELCHIONDA 


DERMATOLOGIA 


BiccHi S. e Martino A.M.: La sindrome di Sjögren e Larsson. Min. med., 1963, 
54, 1603-1609. 


Gli AA. riportano una rivista sintetica della sindrome descritta da Sjégren e Larsson 
1957 e presentano una casistica personale di tre soggetti. 
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La sindrome è caratterizzata da ittiosi congenita a tipo eritrodermia ittiosiforme, da 
turbe neurologiche di tipo spastico, da deficienza mentale di grado più o meno elevato 
ed, incostantemente, da degenerazione maculare della retina. 

a) la consanguineità dei genitori è un dato anamnestico frequente, ma non co 
stante; 

b) la sindrome non è caratteristica essenziale di determinati gruppi etnici e per- 
tanto sarebbe utile esaminare dal punto di vista neurologico, psichiatrico ed oculistico 
tutti i bambini che presentano una ittiosi congenita; 

c) l'ittiosi può essere limitata o diffusa; essendo essa oggi considerata come una 
geno-dermosi, cioè una manifestazione disembrio-genetica, è spiegabile che possa asso- 
ciarsi alle più diverse displasie, sia a carico dell’ectoderma che del mesoderma ed a di- 
slipidosi con sindromi dismetaboliche varie e disendocrine; 

d) le alterazioni neuro-muscolari sono molto frequenti (ipertono spastico, ipotrofia 
dei polpacci, iperriflessia); 

e) le alterazioni del fundus sono molto frequenti (degenerazione dell’epitelio pig- 
mentato maculare e perimaculare, macula a macchia rossa ciliegia); 

f) a volte coesistenza di una cardiopatia congenita; 

g) non esiste un profilo elettroforetico patogenetico della sindrome, ma interes- 
sante è il frequente aumento delle alfa-lipoproteine con diminuzione della frazione beta; 
piuttosto frequente è l'aumento della eliminazione del’acido 3-idrossi-chinurenico. 

Gli AA. discutono i rapporti che intercorrono fra questa sindrome e quelle di Tay 
Sachs, di Bielchowsky, e di Spielmayer e Vogt, concludendo che si può accettare l’esi- 
stenza di un nesso unico tra di esse, consistente in una alterazione genetica od enzimatica 
con comparsa nei periodi molto precoci dello sviluppo embrionario. Tutte queste sindromi 
possono pertanto essere riunite nel termine unico di ¢ abiodistrofie neuro-retiniche » o di 


€ facomatosi ». 
MELCHIONDA 


STOMATOLOGIA 


Casitti L., Ragni G.: Attività del solfato dî Kanamicina sulla flora batterica del cavo 
orale umano. — Il farmaco - Ed. Pr. vol. XX. Fasc. 4, pag. 212-221. 


Gli AA. hanno studiato l’influenza esercitata sul cavo orale umano, da colluttori con- 
tenenti solfato di Kanamicina in vista di applicazioni pratiche nella stomatologia delle 
flogosi. Le colture di batteri del cavo orale sono state effettuate su vari terreni: Brain 
Heart Infusion, Agar; Bacto-Manitol salt agar, Difco (terreno Chapman); Brain Heart 
Infusion, Agar, addizionato di tellurito di potassio; terreno di Sabouraud, addizionato 
di una soluzione di Penicillina e di Streptomicina preparata al momento dell’uso. Le 
piastre Petri contenenti detti terreni vengono incubate a 37° per 48 ore e a 24° per altre 
24 ore. 

Si procede poi all’identificazione della flora batterica ed al conteggio delle varie co- 
lonie. Sono state così messe in evidenza forme ascrivibili a stafilococchi, streptococchi, 
diplococchi, neisserie, batteri Gram-negativi, forme bacillari Gram-positive e solo rara- 
mente forme ascrivibili a candide e fusobatteri. 

Detta flora batterica è stata trattata con solfato di Kanamicina soluzione a concen- 
trazione 1000 mcg/ml, sotto forma di colluttorio. 

Le ricerche sono state effettuate su gruppi di individui trattati con un solo collut- 
torio al giorno, con cinque colluttori al giorno a distanza di due ore l’uno dall’altro, 
e con cinque colluttori al giorno per cinque giorni. 
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Si è riscontrato che la carica batterica è diminuita del 40%, dopo un singolo collut- 
e, dopo cinque colluttori del 99,6%. Il trattamento prolungato non porta vantaggi 
ezzabili. Per quanto riguarda i germi che sopravvivono, gli streptococchi subiscono 
diminuzione percentuale minore dei Gram-negativi e degli stafilococchi: per questi 
ni, però, non è da escludere la possibilità che si formino ceppi resistenti. L'uso topico 
solfato di Kanamicina è, inoltre, consigliabile, perché sotto forma di colluttorio il far- 
co non è assorbibile: infatti nel siero degli individui sottoposti a trattamento non si 
no tracce di Kanamicina. Anche la ritenzione è minima: un’ora dopo l’ultima ap- 
cazione non si riscontrano tracce apprezzabili di farmaco. Gli effetti collaterali si ridu- 
ad un senso di amaro abbastanza persistente e a qualche caso di stipsi, molto pro- 
Imente casuale. Una certa preoccupazione è data dall’esfoliazione dell'epitelio linguale. 
esto fenomeno, che regredisce prontamente al termine del trattamento, pare sia do- 
o ad un eccessivo incremento di Candida albicans. 

In conclusione gli AA. affermano che il solfato di Kanamicina, soprattutto sotto 
a di colluttorio, può essere usato con successo nel trattamento topico delle affezioni 
cavo orale dovute ai vari microrganismi. E’ consigliabile associare al colluttorio un an- 
ngino, per impedire infezioni secondarie dovute a sviluppo di lieviti o funghi patogeni. 


G. ABBONDANZA 


BIOCHIMICA 


Somer P., VANDERHAEGHE H., Eyssen H.: Influence of basic antibiotics on serum- and 
liver-cholesterol concentrations in chicks. — Nature, 204, 1306, 1964. 


Si era già riscontrata l’azione della neomicina somministrata oralmente sulla con- 
centrazione del colesterolo nel siero umano. 

Con questo lavoro gli AA. avanzano l'ipotesi che l’azione della neomicina in tal 
non sia da attribuirsi alla sua attività antibiotica sulla flora batterica intestinale 
bensì alla caratteristica basicità della molecola. 

Per dimostrare questa ipotesi si determinò, su gruppi di pulcini tenuti a dieta 
iale € trattati con antibiotici per due settimane, la concentrazione finale del coleste- 
plo epatico e nel siero (col metodo di Abel e coll.) e quotidianamente il quantitativo 
di grassi presenti nell’escrezione fecale. Per quanto riguarda il livello del colesterolo nel 
siero € nel fegato, la neomicina e la neomicina N-metilata, basiche, determinarono una 
| diminuzione del colesterolo rispettivamente del 26 e 17%. La neomicina N-acetilata, 
> neutra, si dimostrò in tal senso inattiva mentre la streptomicina tendeva ad aumentare 
il colesterolo. 

- Parallelamente neomicina e neomicina N-metilata provocavano un aumento nel quan- 
fitativo di grassi eliminati con le feci. 

Questi risultati confermano l'ipotesi che l’attività di sostanze tipo neomicina e neo- 
ina N-metilata sul tasso di colesterolo sia dovuta non all’attività antibiotica ma alla 
nza di gruppi basici nella molecola che contrastano l'assorbimento dei grassi e del 
esterolo ostacolando l’emulsione dei lipidi nell'intestino per l'azione complessante che 
plicano sugli acidi biliari. 


R. EMER 
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INTERNAZIONALE 


REVUE INTERNATIONALE DES SERVICES DE SANTÉ DES ARMEES 
DE TERRE DE MER ET DE L’AIR (A. 39, nn. 9-10, settembre-ottobre 1966): 
Siggaard-Andersen J.: L'echinococcosi nel personale delle Nazioni Unite a Cipro; 
Delahaye R.P., Boursiquot P., Shickelé ]., Cren M.: Anomalie vertebrali congenite in 
ambiente militare; Kovatchev D.: Reazione allergica del trattamento con T.S. 160 (deri- 
vato delle cloretilamine) manifestatasi con sindrome bollosa e necrosi emorragica diffusa; 
James W.: Organizzazione di un laboratorio campale; Toumi: L'organizzazione sani- 
taria di una Wilaya. 


ITALIA 


ANNALI DI MEDICINA NAVALE (vol. LXXI, fasc. 4, luglio-agosto 1966): 
Pezzi G., Spena A.: Rischi e pericoli del traffico marittimo con navi a propulsione 
nucleare; Tatarelli G., Policreti C.: Il fruttosio-l-6-difosfato quale fattore integrativo 
dell’alimentazione dell'atleta; Chiappini A.: Immobilizzazione provvisoria di fratture 
in mare con mezzi di contenzione di minimo ingombro; D'Errico P.: Manifestazioni 
neuropsichiche dell'insufficienza polmonare; Piscitelli M.: Su di un raro caso di mal- 
formazione renale bilaterale; Rutoli A.: Neo e melanoma; Amalfi M., Zuccaro G.M.: 
Il reintervento nei gastroenteroanastomizzati e nei gastroresecati; Pezzi G.: Le scienze, 
l’arte poetica e la filosofia nell'opera di Girolamo Fracastoro. 


ANNALI DI MEDICINA NAVALE (vol. LXXI, fasc. 5, settembre-ottobre 1966): 
Moretti G., Fontanesi S.: Studio sperimentale sulle variazioni di un complesso di 
parametri ematologici nell'uomo esposto a respirazione iperbarica di ossigeno puro; 
Pacelli M.: La terapia delle ustioni ha fatto progressi? Tatarelli R.: Sulle gastroduode- 
nopatie nell'ambiente militare marittimo; Terzi I.: La conservazione prolungata del 
sangue allo stato congelato: importanza e valore pratico delle recentissime metodiche 
per un servizio trasfusionale militare; Alessandri M.: La differenziazione e la distri- 
buzione delle razze umane secondo le più recenti teorie; Fabretto D.A., Piscitelli M.: 
Gli attuali indirizzi nel trattamento delle fistole bronchiali dopo interventi di exeresi 
polmonare; Femminella G.: Gli antibiotici nella terapia delle amebiasi; Severini V., 
Piovano G., D'Ovidio M.: L’ecg in un gruppo di canottieri. 


ANNALI DI MEDICINA NAVALE (vol. LXXI, fasc. 6, movembre-dicembre 
1966): Pezzi G., Tatarelli G., Moretti G.: Nuove acquisizioni nel campo della medi- 
cina subacquea; Pezzi G., Dell'Amore D.: Patologia psichiatrica e psicosomatica minore 
nell'ambiente militare con particolare riguardo all'ambiente militare marittimo; Terzi 
1.: Il soccorso trasfusionale nell'ambiente di bordo: attuali possibilità e limiti; Bellen- 
ghi G., Aliqud A., Paccagnella B.: Rilievi microbiologici per lo studio igienico del- 
l’aria interna dei sommergibili; Moretti G., Fontanesi S.: Gli acidi gamma-butirrico 
e gamma-amino-betaidrossi-butirrico come farmacoprotettori nella neurointossicazione 
iperossica sperimentale; Mammarella L.: Il prelievo differenziale di aerosol batterici me- 
diante un campionatore ad imbuti multipli. (Sperimentazione di una nuova apparec- 
chiatura). 
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ALI DI MEDICINA NAVALE (anno LXXII, fasc. I, gennaio-febbraio 1967): 
o G.: Dati di una ricerca antropologica su alcuni equipaggi della Marina Mer- 
à Piscitelli M.: Considerazioni anatomo-chirurgiche sull'ernia lombare; Corona 
Alcuni aspetti etiologici, epidemiologici, clinici e terapeutici dell’epatite virale nel- 
infantile; Mammarella L.: Aerosoli e aerosolizzazioni; Marass L.: Uno spunto di 
cs epidemiologica ospedaliera: la malattia acuta respiratoria; Messeri E.: Alcuni 
yetti etnogenetici delle tribù del Monzambico centrale. 


T RIVISTA DI MEDICINA AERONAUTICA E SPAZIALE (A. XXIX, n. 3, 
uglio-settembre 1966): Dolezal V., Luxa J, Svacinka J], Rybak R., Zemanovà Z., 
k L., Cermak K.: Influenza di una permanenza di 6 giorni in montagna sulla 
efficienza dell'uomo; Neuschiiler R., Palombi R.: Il tono oculare in ipossia; Lalli G., 
Paolucci G.: Comportamento di alcuni enzimi sierici nel ratto in rapporto alle lesioni 
tomopatologiche provocate da decelerazioni trasversali di notevole entità e brevissima 
ta; Paolucci G.: Comportamento di alcune attività enzimatiche del siero in cani 
ttoposti ad urti di modesta entità; Arabia M., Cavallari G., Paleani-Vettori P.G.: 
Considerazioni sull'uso di modelli in bioingegneria; Sulli E.: L'igiene del vestiario 
n particolare riferimento ai problemi aerospaziali. 

RIVISTA DI MEDICINA AERONAUTICA E SPAZIALE (anno XXIX, vol. 29, 
n. 4, ottobre-dicembre 1966): Italiano P.: Le fratture vertebrali dei piloti negli incidenti 
da da elicottero; Strollo M.: Sui fattori psicofisici e psicosociali come causa di eliminazione 
nel periodo di formazione professionale dell'allievo pilota della A.M. - Considerazioni 
i i; Putzulu A., Rota P.: Ricerche sperimentali circa gli effetti della manovra di 
sulla resistenza alle accelerazioni - G,; Jannetti V.: Il problema dei contaminanti 
dell'ossigeno per uso terapeutico. - Osservazioni e proposte; Lomonaco T.: Indicazioni 
€ controindicazioni al trasporto dei feriti a mezzo elicottero e con autoambulanza. 


ARGENTINA 


| REVISTA DE LA SANIDAD MILITAR ARGENTINA (A. LXIV, nn. 1-2, gen- 
laio-giugno 1965): d'Oliveira ]., Carrera D., Abuin B.C., Di Leo E.A.: Alterazioni 
ardiache da traumatismi toracici non penetranti; Cernadas L.M.: La colonna cervicale; 
idrade ].H.: Necessità della fluorazione delle acque potabili; Actis A.S.: Livelli delle 
intitossine difterica e tetanica nella vaccinazione; Pecoraro E.: Endodonzia preventiva; 
isségur ].4.: La radioattività negli esseri viventi, negli alimenti e nell'atmosfera; 
asso U.J.: Sulle malattie metaboliche; Frati H.J, Grobli C.W.: Tossicità della 
Pirazinamide. 


HILTERRA 


_ JOURNAL OF THE ROYAL ARMY MEDICAL CORPS (vol. 112, n. 4, 1966): 
4 J.-G., Fry ].: Preparazione del medico generico nell’Esercito; Kuenssberg E.V.: 
; o generico e cura preventiva; Williams O.S.: Esame medico-scolastico di fanciulli; 
son D.J.: Controllo igienico dei distributori di latte; Futter N.G.: Medicina in 
co; Vella E.E.: Tossi-infezioni alimentari da salmonella; Spicer A.J.: Epidemia 
í influenza B associata con adenopatia; Meers P.D., Cumming H.: Trasporto refri- 
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gerato di campioni virali; Bernstein S.: « L’Imferon» nell'anemia gravidica; Lind T.: 
Fenilchetonuria - Risultati di un'indagine pilota; Me Gavock H.: Osservazioni sani- 
tarie a St. Kilda; Dimond A.H.: Il colera nel distretto di Brunei; Noble J.E.: Vaccina- 
zione e breve rassegna sul vibrione El Tor. 


JUGOSLAVIA 


VOJNOSANITETSKI PREGLED (A. XXII, n. 7-8, luglio-agosto 1966): Odavic 
M.: Ruolo e funzioni dell'ufficiale medico in servizio presso reparti di truppa; Svecen- 
ski B., Dakic M., Hrnjica S.: Comportamento dei delinquenti durante il servizio militare; 
Dordevic Z.: Esami sanitari degli operatori radaristi; Kaljalovic R., Letica Z.: Malattia 
di Brill-Zinsser; Susa S.: Emodialisi; Vitanovic R.: Ruolo delle mosche sinantrope 
nella trasmissione delle malattie diarroiche; Ruzic R., Nesic D., Ruzic A.: Preparazioni 
parenterali di bicarbonato, lattato e glutammato di sodio - loro tecnologia, patofisiologia 
ed attività terapeutica; Kulenovic H.: Registrazione ed analisi dei più importanti 
diagrammi del servizio terapeutico. 


VOJNOSANITETSKI PREGLED (A. XXIII, n. 9, settembre 1966): Bervar M.: 
Trattamento dei feriti sul luogo della catastrofe; Kraljevic L., Krstinic S., Sokolic ]. e 
coll.: Ipotermia generale o raffreddamento locale in caso di amputazione di arti feriti; 
Bogdanov L., Juznic M., Manojlovic D.: Flora batterica delle ferite recenti; Lesic 1, 
Baum J.: Trattamento con ultrasuoni; Radic A.: Concetto ed importanza della geografia 
medico-militare; Ciko Z., Martinic P.: La nostra esperienza con il trombotest di Owren; 
Zajic Z.: Lussazione omerale posteriore traumatica; Lesic Z., Brankovic M.: Malattia 
di Thomsen e servizio militare. 


VOJNOSANITETSKI PREGLED (A. XXIII, n. 10, ottobre 1966): Bervar M., 
Papo 1., Cvetanovic D. e Coll.: Emorragia gastrointestinale massiva; Stajic /., Stoja- 
novic D., Milovanovic A.: Decontaminazione della cute contaminata mediante polvere 
radioattiva artificiale; Popovic B., Topalov V., Popovic R.: Fabbricazione di unguenti 
sotto forma di compresse; Kovacevic M.: Dispendio energetico dei soldati addetti alle 
cucine; Erlac M., Bicanic l., Stankovic D.: Nuovo metodo di prelievo di trapianti 
cutanei sottili; Radovic-Prosic Z.: Rischi acuti potenziali nell'impiego dei pesticidi; 
Krstic C., Sprung L.: Trasudato interlobare di origine cardiccircolatoria; Cosic V., 
Kusic R.: Avvelenamento da anidride arseniosa. 


REPUBBLICA FEDERALE TEDESCA 


WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIFT (A. 10, n. 5, 1966): Kirchhoff 
H.W.: Lesioni coronariche e sicurezza in volo; Watermann R.: Edema del piede di 
Breithaupt; Lange K.D.: Esperienze con Psyquil nella premedicazione; Traut F.: Il 
trattamento con penicillina orale nell'ambito campale. 


WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIFT (A, 10, n. 6, 1966): Grothe H.: 
Patella partita; Schüler W., Hôgel O.: Preparazione e tecnica di una semplice fasciatura 
gessata; Rebentisch E.: Il Servizio Sanitario nel nuovo sistema di rifornimenti e di 
organizzazione dei servizi dell'Esercito degli Stati Uniti. 
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~ WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIFT (A. 10, n. 7, 1966): Mitschrich H.: 

“La pioggia radioattiva. Le lesioni cutanee da radiazioni beta dal punto di vista medico- 
militare; Lôpelmann ].: Trattamento delle infiammazioni gengivarie; Linde H.: Ricer- 
«che sulla regolazione del peso nei piloti con un anoressico. 

| WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIFT (A. 10, n. 8, 1966): Weissenstein 
., Huckert G.: Diagnosi delle malattie epatiche con radioisotopi; Henz E.: Controllo 
a funzionalità circolatoria ai fini dell’idoneita al servizio militare; Seemann K.: 
rotrauma dell'orecchio interno; Môbest H.: Osservazioni teorico-pratiche sul vaiuolo; 
berkern K.P.: Esperienza sanitaria in Anatolia Orientale; Schmitt L.: Leibniz e 
su relazioni con la Sanità Militare. 


SPAGNA 


MEDICINA Y CIRUGIA DE GUERRA (vol. XXVIII, n. 7, luglio 1966): Gomez 
p erde J.: Sarcomi primari del tratto digestivo della cavità addominale; Dieguez 
a F.: La ricerca dei barbiturici; Escudero Saiz E.: Principi fondamentali di dottrina 
e tattica generale sanitaria; Fernandez Marcos E.: Problematica nella diagnostica diffe- 
‘tenziale tra isterismo ed epilessia nell’Esercito; Perello Palop M.: Osservazioni sull’ezio- 
patogenesi dell'ulcera gastroduodenale; Vittori: Patologia dello sgombero nei grandi 
traumatizzati. 

= MEDICINA Y CIRUGIA DE GUERRA (vol. XXVIII, n. 8-9, agosto-settembre 
… 1966): Losada Villasante F.: Applicazione dei radioisotopi nella diagnostica delle malat- 
tie interne; Santa Ursula Puerta M.: Studio della funzionalità dinamica della tiroide: 
i biochimiche, fisiologiche e conclusione terapeutica con iodio radioattivo; Losada 
lla asante F.: Alcuni aspetti dei gozzi nodulari; Moles Hernandez G.: Valore clinico 
PBI-127. 


MEDICINA Y CIRUGIA DE GUERRA {vol. XXVIII, n. 10, ottobre 1966): 
Rodriguez Velazquez T.: Organizzazione del servizio sanitario nella nuova divisione 
orazzata; Lopez Orejon O.: Il problema della tricomoniasi come causa eziologica di 

trite cronica; Alvarez Fernandez E.: Il tumore di Wilms; Ruiz F., Ruiz de Villegas 


R.: Stato attuale del problema del favismo; Arribas Castrillo ].: Il cardiopatico 
ile. 


__ VIERTELJAHRSSCHRIFT FUR SCHWEIZERISCHE SANTATSOFFIZIERE 
(A. 43, n. 1, gennaio 1966): Rossetti M.: L'insegnamento di chirurgia campale e di 
tra nella Scuola degli Ufficiali di Sanità; Campell R.: Trattamento delle lesioni da 


| VIERTELJAHRSSCHRIFT FUR SCHWEIZERISCHE SANTATSOFFIZIERE 
(A. 43, n, 2, giugno 1966): Gessner H.: Gli aerosoli nella guerra biologica; Hatmann G.: 
ioni da freddo; Perret H.: Ergonomia; Wuhrmann F.: Servizio Sanitario, logistica 
€ Servizio di Stato Maggiore nelle FF.AA. Federali Tedesche. 
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VIERTELJAHRSSCHRIFT FUR SCHWEIZERISCHE SANTATSOFFIZIERE 
(A. 43, n. 3, ottobre 1966): Dunant ].H.: Gangrena e pseudogangrena gassosa. Martin- 
Du Pan R.: Impiego del « dermo-jet» in medicina militare. Ganzoni N.: Immobiliz- 
zazione e sgombero nelle fratture femorali da arma da fuoco. Zaeslein C.; Osservazioni 
sull'eventuale impiego di un treno sanitario quale ospedale campale da impiantare in 
galleria. Langraf-Favre F.: Sezioni di Sanità. Wagner H.P.: Stazione sanitaria di 
decontaminazione graduale. 


U.S.A. 


MILITARY MEDICINE (vol. 131, n. 7, luglio 1966): Linaweaver P.G.: Primi 
casi di meningite eosinotila riportati a Guam; Palmer E.D.: Osservazioni sulle cause 
di morte nella cirrosi epatica; Locke B.: La psicologia del laringectomizzato; Bunge 
W.R., Wood A.H.: Il ruolo del medico nelle comunicazioni interpersonali con il 
paziente; Arthur R.J], Gunderson E.K.E., Richardson ].W.: Il «Cornell Medical 
Index» come strumento di indagine mentale nella popolazione marittima; Palmisano 
W.A., Peczenik A.: Alcune considerazioni sulla pericolosità delle microonde; Brody S.I.: 
Il triamcinolone per via parenterale nel trattamento sistemico della psoriasi; Nussbaum 
K., Lerner |. Kacsur A.R.: Valutazione individualistico-funzionale delle inabilità 
psichiatriche; Schwartz H.J.: Rassegna sulla situazione attuale dell’allergia alla peni- 
cillina; Baker J.J., Cotter C.P., Trautman R.].: Carcinoma primario dell’uretere; 
Brown C.T.: L'ubiquitaria compressa di aspirina; Oblensky F.E.: William Crawford 
Gorgas (1854-1920). 


MILITARY MEDICINE (vol. 131, n. 8, agosto 1966): Romeo J.A.: Colpo di 
calore; Coburn J.W., Reba R.C.: Carenza di potassio nel colpo di calore: un possibile 
fattore etiologico; Broder G.J.: Approccio multidisciplinare alla riabilitazione del pri- 
gioniero nell'Aeronautica; Gillingham K.K.: Allenamento del vestibolo alle operazioni 
aerospaziali: controllo centrale della funzione vestibolare; Valeri C.R.: Valutazione 
clinica degli eritrociti conservati per periodi protratti; Plunket D.C.: Assistenza pedia- 
trica ambulatoriale in un grande ospedale militare; Gilbert R.S., Johnson H.A.: Frat- 
ture da sforzo nelle reclute; Smith B.H.: Organizzazione dei servizi di patologia e di 
analisi cliniche nella Marina degli Stati Uniti; Preator R.F., Rockwood C.A.: Compli- 
cazioni post-operatorie immediate della meniscectomia; Plag /.A., Goffman JM.: 
Previsione dell'idoneità al servizio militare quadriennale sulla base delle caratteristiche 
delle reclute della Marina; Witte C.L.: Fattore tireotropo nella guerra del Vietnam. 


MILITARY MEDICINE (vol. 131, n. 9, settembre 1966): Steele J.H.: Aspetti 
internazionali della medicina veterinaria e sue relazioni con l’igiene, l'alimentazione e 
la salute umana; Faust K. J., Beckman E.L.: Lenti a contatto e nuoto; Leiken S.J.: 
Neurosi traumatiche belliche; Lukeman ].M., Skvorak M.J., Papineau A.B.: Lancio 
aereo di sangue; Rogers /.E.: Primordiale trasfusione di sangue in un campo per 
prigionieri di guerra della II Guerra Mondiale; Wallgren G.W.: Proiettili inesplosi 
nel corpo umano; La Piana F.G.: L'attività del gruppo di addestramento medico- 
militare in Etiopia; Taplin D., Zaias N.: Sindrome del piede da immersione tropicale; 
Reid ].W.: Relazione su un caso di displasia ectodermica ereditaria verificatosi nella 
Marina. 
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ATARY MEDICINE (vol. 131, n. 10, ottobre 1966): Friedman L.R.: La 
a americana come arma politico-militare. Hiehle W.W.: Anatomia della con- 
one - Fusione della I e della II Armata degli S.U. Withers J.N.: Protezione 
nale durante il bombardamento dell’Albergo Ufficiali « Victoria» a Saigon. 
R.G.: Impatti dall’aria nella neve. Datel W.E., Gieseking C.F.: Un metodo per 
asione della consulenza di igiene mentale nell’Esercito. Nishiyama R.H.: Emboli 
onari tessuto cerebrale: reperto in grave trauma cranico. Phillippi P.J., Reynolds J., 
mauchi H., Beering S.C.: Persistente proteinuria in soggetti asintomatici: biopsie 
nali osservate su 50 pazienti. Hauschild T.B.: Degenti psichiatrici: uno studio delle 
isposizioni in 13 anni di osservazione, Clemenz F.W., Mc Cullough C.T., Johnson J.A., 
Villiams L.F., Schear E.W.: Ascesso epatico solitario, secondario ad ascesso perirettale. 
Dblensky F.E.: Leonard Wood, Maggior Generale dell'Esercito degli S.U. (9 ottobre 
1860-7 agosto 1927). 
À 
MILITARY MEDICINE (vol. 131, n. 11, novembre 1966): Hauschild T.B.: 
i psichiatrici d’oltremare. Parker G.W.: Peritoneoscopia. Hamby W.M., Bernstein 
: Ipertensione da vasculopatia renale unilaterale. Ahearn A.M.: Problemi delle rela- 
sanitarie nel Vietnam. Roudebush D.L.: Trincea-ricovero contro il ¢ fallout » per 
sanitarie campali. Vedros N.A., Hunter D.H., Rust J.H.: Studi sull'immunità 
lla meningite meningococcica, Schwartzberg A.Z.: Problemi nella valutazione della 
‘colessia. Evans O.N.: La moglie dell’alcoolista. Jackson F.E., Beamer Y., Clark R.: 
alo postmeningitico trattato chirurgicamente. Reaves L.E. Vines D.H.: Coleci- 
te enfisematosa acuta. Miller J.M.: Analizzatore automatico di urine. Oblensky F.E.: 
gio Walter Reed. 


NOTIZIARIO 


NOTIZIE TECNICO - SCIENTIFICHE 


L'elettronica al servizio della medicina: un nuovo sistema per le analisi di laboratorio. 


Al Congresso Internazionale di Patologia Clinica tenuto a Roma dal 3 all’8 ottobre 
VIBM ha presentato in Italia un nuovo sistema elettronico per controllare le analisi di 
laboratorio negli ospedali. Chiamato IBM 1080, può registrare automaticamente per la 
successiva elaborazione da parte del calcolatore i risultati di centinaia di esami clinici. 
Ciò non solo aiuta i medici ad avere le informazioni necessarie alla massima velocità, 
ma inoltre elimina virtualmente gli errori e permette di risparmiare il notevole tempo 
dedicato alla stesura di moduli e formulari. L'IBM 1080, collegato agli strumenti di un 
laboratorio, percepisce i risultati delle analisi nel momento in cui vengono emessi e li 
registra su schede perforate o su nastro; il calcolatore li elabora e stampa immediata- 
mente i certificati relativi, già pronti per la consegna ai medici o ai direttori di labo- 
ratorio. 

Il sistema IBM 1080 è stato studiato per i laboratori di analisi negli ospedali e per 
i laboratori farmaceutici. 

Il sistema 1080 è capace di controllare fino a cento «test » contemporaneamente 
eliminando l’enorme lavoro di scrittura e quindi anche la possibilità di un errore 
materiale di trascrizione (non va dimenticato che in genere i tecnici dei laboratori 
spendono oltre il trenta per cento del loro tempo in lavori di tipo burocratico). 

Alle diverse provette di un paziente (sangue, liquidi organici...) è assegnato un 
numero di identificazione, registrato automaticamente insieme al risultato dell’analisi, 
cosicché diventa pressoché impossibile uno scambio di referti, 

Un sistema base consiste in un'unità di controllo IBM 1081 mod. 2, attraverso la 
quale è immagazzinata e perforata su scheda o su nastro tutta la massa di informazioni. 
I risultati possono poi essere elaborati dai calcolatori già mormalmente in uso presso 
molti ospedali. 

Il sistema base viene completato per mezzo di un «lettore di campioni », montato 
su un « Technicon Sampler 40 », che è un’apparecchiatura automatica di analisi prodotta 
dalla « Technicon Instruments Corporation ». Il « Technicon Sampler 40» è formato 
da una piattaforma girevole che contiene fino a 40 campioni e un piccolo sifone mobile 
(una specie di « sorseggiatore » elyettronico) che assorbe il contenuto delle provette e 
lo trasmette all'unità di controllo. Appena il contenuto della provetta è assorbito, 
l'IBM 1081 ne legge il numero di identificazione. 

Il lettore IBM e il « Sampler 40 » sono usati con un « Technicon Autoanalyzer », 
che esegue automaticamente un notevole numero di analisi diverse senza soluzione di 
continuità, Sia il numero di identificazione della provetta che il risultato dell’analisi 
eseguita dall’autoanalyzer, vanno poi all'unità di controllo IBM 1081 e sono perforati 
su scheda o su nastro. Il calcolatore elettronico, infine, elabora il tutto e stampa i risultati. 


105 


portanza di questo nuovo sistema elettronico al servizio della medicina è du- 
. Non solo infatti permette di avere i risultati dell'analisi con estrema rapidità, 
scisione € attendibilità, ma introduce una nuova prospettiva nel campo della diagno- 
a. ssi l'estrema facilità, automatismo e basso costo nell’ottenimento dei risultati 
: analisi, ha già fatto diventare costume abituale dei sanitari degli Stati Uniti (dove 
a è in funzione da circa un anno a scopo sperimentale) il sottoporre i pazienti 

era serie di analisi dei liquidi organici, e non più a singole analisi. Ciò ha 
messo, in molti casi, di scoprire disturbi ancora allo stato latente in pazienti ricoverati 


r altre cause. 


+ 


iagno i elettronica delle anemie. 


B. J. Rylander, Direttore della Sezione elettronica medica dell'Università di Gal- 
ston nel Texas, ha messo a punto un apparecchio per la diagnosi ed il trattamento di 
osi tipi di anemie. Si tratta di un ordinatore elettronico che valuta la misura dei 
rossi di un dato campione dando la rappresentazione grafica del numero delle 
di diversa grandezza, L'apparecchio si è rivelato di massima utilità per la dia- 
i e la determinazione della gravità nelle varie anemie. Inoltre, esso è in grado di 
alcune forme di anemia non diagnosticabili con i soliti esami di laboratorio. 


acchina fotografica di piccolissime dimensioni per fotografie nello stomaco. 


Olimpus Optical Company » di Tokyo ha realizzato una macchina fotogra- 
into piccola da poter essere inghiottita. 

Ina volta in posizione può essere manovrata in modo da prendere 32 fotografie 
di mm. 3x5 dell’interno dello stomaco del paziente. 

Tutti i comandi necessari, quali la regolazione angolare, l'esposizione e lo sposta- 
della pellicola sono trasmessi attraverso un tubo flessibile collegato con la mac- 
| fotografica. Questa è a distanza focale fissa e l'esposizione viene comandata 
temporaneamente al «flash», applicato sulla macchina stessa. La luce del flash è 
abbastanza chiaramente attraverso la parete addominale del pazente, cosicché è 
controllare la profondità alla quale si trova la macchina fotografica ed il suo 
golo di rotazione. 

L'apertura angolare dell'obiettivo è di 80° ed il tempo disponibile di 1/5 di secondo. 
I complesso è dotato anche di una pompa ad aria, che permette di gonfiare lo 
co del paziente in modo da ottenere una distanza sufficiente a prendere fotografie 
: le direzioni. 

Opo l'esposizione il film, contenente 32 fotogrammi, viene sviluppato e quindi 
to in un piccolo ingranditore. 

da singoli fotogrammi possono essere ingranditi alle dimensioni di mm. 35, per 
larne un più preciso esame e dimostrazioni. 

potere risolutivo dell'obiettivo della macchina fotografica è notevole ed il solo 
che limita la possibiità di proiezioni e ingrandimento, è dato dalla grana della 
(New Scientist, 24-3-'66). 

ta macchina fotografica rappresenta una nuova notevole affermazione dell’in- 
fotografica giapponese. 
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Essa, senza voler entrare in competizione con gli esami radiografici, presenta in 
alcuni casi di ulcere é tumori gastrici il vantaggio di ottenere fotografie a colori della 
parte dello stomaco interessata, che rappresentano per il chirurgo un sicuro ausilio 
diagnostico. Inoltre, rispetto ai raggi X, si ha il vantaggio di poter prendere molte 
fotografie in poco tempo senza dover considerare il pericolo delle radiazioni dovute 
alle frequenti esposizioni. 

Questa macchina fotografica è stata di recente sperimentata con successo presso 
il « Middlesex Hospital» di Londra. 


Radiografie tridimensionali con lo Stereo - fluoricon. 


La General Electric ha costruito, e immetterà fra qualche giorno in commercio, 
un apparecchio radiografico tridimensionale: lo Stereo-fluoricon, 

Il principio usato per realizzare le tre dimensioni dei raggi è quello dell'occhio 
umano. 

Nel nuovo apparecchio ci sono due catodi (i due occhi dell’uomo, le due sorgenti 
di luce) che distano l'uno dall’altro di circa cinque centimetri e che «guardano » dal- 
l'interno del tubo, in cui corrono i raggi X, tubo piazzato sotto il corpo del paziente che 
giace in uno speciale lettino. I raggi sono lanciati nei due «occhi» alternativamente e 
da questi proiettati nel corpo umano alla velocità di sessanta « occhiate » al secondo. 
Dal corpo umano, i raggi risalgono nell'amplificatore che esiste negli apparecchi di 
raggi X e dall’amplificatore passano attraverso una lente polarizzante circolare. Questo 
processo, che è muovo, consente ai raggi passati nei due catodi di dare una differente 
configurazione di ciò che hanno visto: e uno filtrando per una specie di fessura verticale 
e l’altro sgusciando per una fessura orizzontale creano la tridimensionalità della parte 
del corpo fotografata. 

Come accade? Accade che l’immagine dell’un catodo segue quella dell’altro catodo 
nello spazio di un sessantesimo di secondo: velocità che l'occhio umano e il cervello 
non possono captare € si crea così la stereo-visione che è caratteristica del funzionamento 
degli occhi. Dunque la stereofluoroscopia è diventata una realtà imitando la natura. 
Ovviamente ci sono ancora certi difetti nella nuova invenzione. 


Un minuscolo apparecchio radiologico. 


E’ stato realizzato a Chicago un piccolissimo apparecchio radiologico non più 
grande di una mano funzionante a mezzo di pasticche di prometeo 147 radioattivo; 
i raggi beta rompono gli atomi di tale elemento e provocano la formazione di raggi X 
necessari al funzionamento del radiotelemetro. 


Uno strumento per biopsie profonde. 


La H.A. Taylor a. Sous di Melbourne ha messo in commercio un ingegnoso 
strumento chirurgico per il prelievo di frammenti bioptici. 

Costruito in acciaio inossidabile, lo strumento si compone di sole cinque parti ed 
è di dimensioni così ridotte (appena 6 mm di diametro) che il suo inghiottimento da 
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del paziente non arreca il minimo disturbo. Esso è in grado di prelevare un 
“numero qualsiasi di campioni, di modo che il paziente non è costretto ad introdurlo 
più di una volta. Immediatamente dopo il prelevamento il campione giunge nelle mani 
dell'operatore, che in tal modo può subito stabilire a quale livello dell'intestino è avve- 
nuto il prelevamento. 

Il coltello, ossia la parte terminale dello strumento, è azionato da una soluzione 
salina spinta da una siringa, di modo che il campione arriva all’operatore mediante 
| aspirazione, dopo di che viene lavato con una soluzione salina sterile. 


Carne sintetica ricavata da piante crittogame. 


Un chimico di Chicago, il dott. Arthur Karler, ha annunciato al Congresso della 
Società Medica Americana di avere elaborato un processo per la produzione di «carne 
| “sintetica » ricavata da piante crittogame. Si tratta di una sostanza proteinica uguale a 
quella della carne, i cui tessuti hanno la stessa struttura della «carne vera» di cui 
potrebbe acquistare, con metodi appropriati anche il colore, l'odore e forse il sapore. 

Uno dei principali vantaggi è che la muova sostanza costa pochissimo e potrebbe 
essere venduta sul mercato per quattro centesimi di dollari (circa 25 lire) per chilo- 
. grammo. 

Il dott. Karler ha mostrato al congresso dei campioni: cruda, la carne sintetica ha 
un colore più scuro di quello della vera carne tritata alla quale assomiglia, ed il sapore 
è assai simile a quello dei funghi. Rispetto alla carne tritata, tuttavia, il prodotto ha 
un maggiore contenuto di calcio e vitamine, e una minore percentuale di grassi. La 
carne sintetica, infine, richiede un periodo di cottura molto più breve. 

L'idea, in attesa che il suo sapore possa essere migliorato, è per il momento quella 
di usare la carne sintetica come additivo a quella tritata. Volendo, entro la fine del 
prossimo anno il prodotto che il dott. Karler chiama « meat extender» potrebbe già 
N essere sul mercato. Il dott. Karler, il quale lavora nel dipartimento di ricerche di una 
E società produttrice di carne in scatola, ha detto che i funghi (da utilizzarsi per trarne, 
| con un processo di biosintesi, il nuovo prodotto) possono essere coltivati sui rifiuti delle 
fabbriche di questo tipo. 

e 


al 
Un’alga fornirà aria e cibo ai cosmonauti? 


Gli scienziati sovietici che stanno studiando le condizioni del volo umano nello spa- 
zio, progettano fabbriche cosmiche di aria e di cibo per gli astronauti. Avvicinandosi 
il giorno in cui un'astronave potrà viaggiare verso mondi sconosciuti, già si prospettano 
le soluzioni dei problemi che nasceranno dalla prolungata permanenza di un numeroso 
equipaggio umano nello spazio. 

Il laboratorio di genetica spaziale dell'Istituto di Genetica generale dell’Accademia 
delle Scienze dell'URSS sta elaborando il complesso ecologico della nave, che dovrà con- 
sentire l’esistenza biologica dell organismo umano nello spazio. 

Il primo compito degli scienziati è quello di fornire ai cosmonauti l’aria occorrente. 
Una soluzione originale è stata trovata ricorrendo a un’alga unicellulare, la crorella, che 
assorbe intensamente l’anidride carbonica e diffonde ossigeno. 

Quest’alga cresce bene anche in una soluzione nutritiva artificiale. Gli scienziati 
l'hanno coltivata ed hanno ottenuto qualità altamente produttive. Sono state passate in 


ai 
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rassegna circa duemila varietà di clorella, poi per mezzo della selezione, dell’esposizione 
ai raggi gamma e röntgen e dell'impiego di determinate sostanze chimiche sono state 
ottenute nuove qualità. 

La clorella disseccata sembra una polverina verde e ha uno spiacevole sapore ama- 
rognolo. D'altra parte, contiene praticamente tutto ciò che occorre per la dieta spaziale: 
è formata per il 50% da proteine, per il 35% da idrati di carbonio e per il 15% da 
grassi. Inoltre contiene tutte le vitamine e gli aminoacidi necessari all’organismo. Es- 
sendo quasi priva di cellulosa, la clorella viene interamente assimilata. Quanto al sapore 
amaro, una semplice lavorazione è sufficiente per eliminarlo, dando a quest’alga un sa- 
pore di carne, di pesce, o di ortaggi. Perciò la clorella diventerà la base della nutrizione 


dei cosmonauti. 


Indagine del Ministero della sanità sul cattivo stato nutrizionale dei bambini nel 
Mezzogiorno d’Italia. 


Nel quadro dell'indagine sulla cattiva nutrizione dei bambini del mezzogiorno 
d’Italia, i professori Ferro Luzzi, Amendola e Spena, del Ministero della Sanità, hanno 
reso noto i risultati dell'inchiesta svolta lo scorso anno nella provinria di Reggio Calabria. 

«Le indicazioni e le statistiche redatte — è detto in un Comunicato del Ministero 
della Sanità — danno una misura esatta del fenomeno. Balza evidente, innanzi tutto, 
la precaria situazione economica di quelle zone che hanno assistito dal 1951 al 1961 
ad una emigrazione massiccia delle giovani forze meridionali; la popolazione di Reggio 
Calabria, infatti, che quindici anni addietro era di 629.471 abitanti, è scesa nel breve 
giro di dieci anni a quota 609.140, mentre l'incremento demografico naturale fra i due 
censimenti è stato valutato in 93.719 unità. 

L'inchiesta è durata cinque settimane ed è stata effettuata in 23 comuni scelti con 
la tecnica del sorteggio, ad eccezione di Africo Nuovo e Roghudi, inclusi nel campione 
per le loro particolari caratteristiche socio-economiche e geografiche. 

I principali indici igienico-statistici (vita media 67,8; mortalità infantile 48,8 per 
mille; numero presuntivo dei tracomatosi 180.000; microcitemia 52 casi; morbo di 
Coley 73 casi), con le 28 scuole e i 5.266 soggetti visitati, hanno permesso agli esperti 
del Ministero della Sanità di approdare alle seguenti conclusioni riferite ai dati raccolti 
a Reggio Emilia (provincia a buon livello economico e senza problemi di deficienza 
alimentare), e a Consenza (provincia a basso livello economico e con sensibili problemi 
alimentari). 

I bambini della provincia di Reggio Calabria sono tutti di statura inferiore alla 
media italiana e più magri della media nazionale, si manifesta cioè il cosiddetto feno- 
meno dell’ipoevolutismo. I bambini rurali sono più malnutriti degli urbani, il pallore 
non raro, frequente è la cheliosi diffusa, mancano segni di carenza di vitamina a; la 
carie dentaria è relativamente poco diffusa; l’ipercheratosi e la xerosi sono discretamente 
presenti tra le bambine rurali; molto diffusa è l’ipertrofia tiroidale, mentre non è rara 
tra i soggetti urbani l’obesità infantile. 

La malnutrizione non è uniformemente distribuita nella provincia; ci sono zone e 
comuni dove i fenomeni sono più imponenti che non altrove. In linea di massima, però, 
i soggetti più colpiti sono i bambini delle zone rurali. 

Queste risultanze confermano /o stato di malnutrizione cronica dei bambini della 
provincia in esame, conseguenza dello scarso consumo di alimenti proteici, per ragioni 
economiche, per ignoranza e scarsa disponibilità dell'ambiente e dell'aumento dei 


fabbisogni dovuto a ragioni di carattere patologico ». 
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« giganti » ed eccessiva alimentazione delle gestanti. 


- A Roma, nel corso dei lavori del Comitato di esperti sulla nutrizione, convocato 
FAO e dall’Organizzazione mondiale della sanità, il dott. A. A. Pokrovsky, diret- 
dell'Istituto della nutrizione dell'URSS, ha riferito che negli ultmi tempi le oste- 
sono preoccupate a causa della nascita di un sempre maggior numero di « bam- 
i giganti » derivante dall'eccessiva alimentazione delle madri durante il periodo di 
azione, con conseguenti rischi per le madri stesse al momento del parto. Egli ha 
arato che si tratta di un fenomeno causato da una «troppo entusiastica » adesione 
parte delle madri alla propaganda per una migliore alimentazione durante il periodo 
gravidanza. Egli ha ricordato, a questo proposito, che malnutrizione non significa 
lamente sottonutrizione, ma in qualche caso anche alimentazione in eccesso. 


Inventato un «occhio magico » elettronico per fotografare l'embrione umano dentro 
l'utero. 


Per la prima volta sono state pubblicate le fotografie di due gemelli ell’utero 
materno riprese due mesi prima della loro nascita grazie ad un «occhio magico» 
elettronico messo a punto all'Ospedale di Glasgow. 
Questa rivoluzionaria € macchina fotografica» si basa sull'impiego di ultrasuoni. 
apposito microfono invia onde sonore ad alta frequenza nel corpo; le onde riflesse 
vengono captate e amplificate su uno schermo, grazie ad un tubo a raggi catodici, sul 
| quale si forma l'immagine sotto forma di minuscoli puntini luminosi che si susseguono 
“uno all’altro. 
Una macchina fotografica, lasciata con l'otturatore aperto, può riprendere la sequen- 
a dei vari punti e fornire così un'immagine del nascituro o dell’organo esaminato. 
esto nuovo sistema ha, rispetto ai raggi X, il vantaggio di essere totalmente inoffen- 
Esso permette inoltre di ottenere un'immagine dell'embrione a sole sei settimane 
l’inizio della gravidanza. 
Una rivista scientifica di Londra aggiunge che questo «occhio magico », del quale 
nora esiste soltanto un prototipo, potrà, una volta perfezionato, fornire immagini in 
lievo dell'interno del corpo umano. 
Le fotografie attuali hanno i contorni piuttosto sfumati, ma permettono di distinguere 
perfettamente le teste dei due gemelli. 
. Inoltre vien reso noto che appena sei settimane dopo l’inizio della maternità sarà 
ssibile riconoscere una gravidanza gemellare grazie allo «scrutatore elettronico » 
ntato in Inghilterra e sperimentato con successo su una futura madre nel moder- 
mo «Queen Mother's Hospital» di Glasgow. Il nome dell’inventore dell’apparec- 
viene mantenuto segreto ma si sa che lo «scrutatore» è stato fabbricato negli 
bilimenti industriali Smith di Glasgow. 
L'apparecchio funziona con un sistema di vibrazioni (due milioni e mezzo al 
econdo), che tornano indietro sotto forma di eco-impulsi, cioè di tremila segnali al 
nuto. Gli eco-impulsi vengono amplificati e appaiono sotto forma di minuscoli punti 
un monitor a raggi catodici. I ginecologi che hanno esperimentato l'apparecchio 
icurano che l'operazione è assolutamente indolore per la donna e senza il minimo 
per il normale sviluppo dell’embrione. 
— L'apparecchio é stato già richiesto da numerosi ospedali inglesi, americani e di 
paesi. Per ora esso non è in grado di indicare in anticipo il sesso del nascituro 
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ma, secondo i ginecologi interessati, con ulteriori perfezionamenti si potrebbe raggiun- 
gere anche questo obiettivo. 


Pompa aspirante per la revisione della cavità uterina. 


Il dr. A. Peretj ha messo a punto una nuova metodica per la revisione della cavità 
uterina. 

Si tratta di una cannula aspirante che viene introdotta in vagina e fatta passare 
attraverso il collo nella cavità uterina. Tale cannula esercita una pressione negativa di 
valore compreso fra mezzo ed un chilogrammo per centimetro quadrato, pressione 
sufficiente ad aspirare il prodotto del concepimento e le membrane. 

Il dr. Peretj attua tale tecnica per completare gli aborti spontanei e per praticare 
quelli terapeutici. 

Tale pompa aspirante è utilizzabile sino al III mese di gravidanza. 

I vantaggi di questo metodo consistono in un minor traumatismo della donna, in 
un tempo relativamente breve ed in una dilatazione del collo assai più piccola di quella 
necessaria per la revisione strumentale. Abbisogna, inoltre di una blanda anestesia, non 
danneggia l’utero, determina scarsa emorragia e assicura uno svuotamento completo. 

La pompa è stata sperimentata su 105 pazienti con ottimi risultati e senza alcun 
inconveniente. 


Scoperto un nuovo metodo per prevedere il sesso dei nascituri. 


Un gruppo di ricercatori appartenenti alla facoltà di Medicina dell’Università di 
Albany hanno reso noto di aver messo a punto un metodo per prevedere il sesso nei 
nascituri. Tale metodo, affermano gli scienziati, è assolutamente a prova di errore. 
Dall'inizio dell'anno scorso esso è stato applicato in 39 casi, e in tutti le previsioni si 
sono dimostrate esatte. 

Il metodo consiste nel prelievo, mediante un ago lungo nove centimetri ed inserito 
nell’addome materno, di una certa quantità di liquido amniotico (nel quale è immerso 
il feto). Dall'esame microbiologico è possibile accertare se in tale liquido sia o no 
presente una certa cromatina caratteristica del sesso femminile, il che consente di 
stabilire il sesso del nascituro. 

Questo nuovo metodo può essere però pericoloso sia per la madre che per il bimbo, 
e deve quindi essere usato soltanto quando vi siano precise esigenze terapeutiche. Esso 
sarà particolarmente utile per decidere l'opportunità di un aborto terapeutico nei casi 
in cui vi sia una malattia ereditaria collegata al sesso del nascituro. 


L’O.R.F. 3858 pillola del giorno dopo. 


L’O.R.F. 3858 (la sigla sta ad indicare Ormo Research Foundation e il numero è 
quello dell’esperimento, come usasi in laboratorio) sarebbe l’antifecondativo ideale di 
domani, destinato a superare la pillola del famoso dott. Pincus e quella che ci hanno 
promesso di recente due ricercatori israeliani con un loro preparato destinato ad avere 
effetto per tutto il mese. 
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| Due ricercatori dell’Università di Yale, il ginecologo John Mac Leans Morris, e 
inologa Gertrude van Wagenen, hanno dato un annuncio rivoluzionario: la 
dell’O.R.F. 3858, un composto che è stato subito battezzato «la pillola del 
‘mattino dopo » perché, anche se presa nella settimana che segue il rapporto, è ugual- 
mente efficace, ed è immune da effetti secondari e da controindicazioni. Fino a questo 
‘momento è stato collaudato soltanto su un numero ristretto di volontarie, ma non ha 
mai fallito lo scopo. Si sa che le pillole attualmente in commercio devono essere ingerite 
ogni LE e per venti di seguito, senza mai saltarne uno, e prevengono così l’ovula- 
ione; il grande vantaggio del ritrovato dei due dottori di Yale è che ha effetto retro- 
at ivo, e agisce prima che lovulo fecondato annidi nell’utero. Non è tossico, e non 
provoca anomalie nel feto, anche quando è preso fuori dal momento prescritto. Il 
preparato non ha alcun effetto sulla gravidanza iniziata, almeno nella donna. 


Correlazioni : mongoloidismo e irradiazioni. 


Lilienfeld e coll., dell’ University John Hopkins, hanno riferito all'assemblea annuale 
dell’« American Association of Public Health », circa i risultati di una inchiesta con- 
| dotta su 216 coppie di genitori di figli normali, allo scopo di accertare l’esistenza o meno 
di qualche relazione nella genesi del mongoloidismo, fra questo e le irradiazioni. 

Ne è risultato che le madri di mongoloidi erano state esposte ad irradiazioni ioniz- 
zanti ben sette volte di più di quanto non lo erano state le madri di figli normali. Il 
fatto che i mongoloidi nascono più frequentemente da donne con età media più avan- 
zata, si giustificherebbe perchè queste hanno avuto più tempo ed un maggior numero di 
occasioni di subire, consapevolmente o meno, l’azione di radiazioni nocive. 

Altro risultato dell’inchiesta, il fatto che i mongoloidi sono più frequentemente figii 
di padri che sono stati a contatto con impianti radar nel corso di prestazioni profes- 
| sionali. 

… Si può pensare che l'influenza teratogena del radar possa essere riportata allo svi- 
luppo di calore nei tessuti viventi che gli ultrasuoni producono, ¢ quindi ad un effetto 
termico sulle gonadi, donde la malformazione del prodotto del concepimento. 


Nuovi antibiotici: la mixina. 


Ricercatori canadesi, dipendenti dal Ministero dell’Agricoltura — i dottori F. D. 
Cook, E. A. Peterson, D. C. Gillespie — hanno recentemente trovato un nuovo antibio- 
tico a largo spettro d’azione, attivo in minima concentrazione contro numerosi batteri, 
\ fermenti e muffe, sia nell'uomo che negli animali e nelle piante: la mixina. Questo 
‘antibiotico ha una struttura molto diversa da quella degli altri già noti e sembra aprire 
mer es strada ad una nuova serie chimica. La mixina viene estratta da un batterio del suo- 


r ` do, appartenente al gruppo dei mixobatteri; è attiva contro il b. di Koch e gli actino- 
a Le esperienze fatte nell Università di Saskatchewan hanno dimostrato che la mixina 


| non avrebbe potere tossico per gli animali di laboratorio. 


La lincomycina. 


` Isolata da culture di Streptomyces lincolensis, la lincomycina è un antibiotico attivo 
| per via orale, soprattutto sui Gram + ed in specie sullo stafilococco. 
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Si somministra alla dose di 1-2 g/die in 4 prese; il tasso ematico si mantiene suffi- 
ciente per 4 ore. 

Si diffonde rapidamente in tutto l’organismo, ad eccezione del liquido cefalo-rachi 
diano. Sembra che si raggiunga alle dosi indicate una concentrazione ossea notevole, il 
che lo fa preconizzare nelle osteomieliti ribelli. E' praticamente privo di tossicità e, 
fatto molto importante, non presenta resistenza crociata con gli altri antibiotici. 

Il nuovo antibiotico è stato sperimentato da A. M. Geddler su 24 malati portatori 
di infezioni acute o croniche, specie su vecchi osteomielitici refrattari ed i risultati sono 
stati brillanti. 


Test cutaneo per l’allergia alla penicillina. 


I dottori B. C. Brown, E. V. Price e M. Brittain Moore jr. della « Sigma Chemical 
Company » di Atalanta hanno messo a punto un test cutaneo per rivelare l’allergia alla 
penicillina, 

Il test è basato sulla teoria che la penicillina allergizza perchè l’ac. penicillenico si 
combina con una proteina e la nuova molecola composta scatena la reazione. 

Se quindi l’ac. penicillenico è legato ad una proteina che non partecipa attivamente 
alla reazione sensibilizzante, si avrà tutto al più una reazione localizzata e fugace. La 
proteina sfruttata è la polilisina. 

Il composto ac. penicillenico-polilisina viene introdotto per scarificazione della cute 
del braccio: se il soggetto presenta violenta reazione locale (iperemia) entro 10 minuti, 
non potrà usufruire del trattamento penicillinico. 

Il test è stato sperimentato su 16.239 militari ed ha dato sempre risultati brillanti. 


Procedura di «assuefazione » nell’intolleranza di antibiotici. 


Nell’H6pital de Rothschild a Parigi non ci si arrende di fronte ad un'allergia con- 
tro una determinata penicillina o streptomicina, specie nei casi in cui un dato antibio- 
tico non può essere sostituito facilmente da un altro, come nella sepsi. 

Si procede secondo lo schema seguente: sotto la protezione di delta-cortisone (20 
mg al giorno) e di anti-istaminici s’inizia con delle iniezioni intracutanee di | U. di pe- 
nicillina o di 0,001 mg di streptomicina, aumentandone la dose ogni mezz'ora di 5, 10, 
50, 100 € rispettivamente 1000 unità. Successivamente si continua ad iniettare ogni ora 
per via intramuscolare, fino a poter somministrare dopo 24 ore 10.000.000 di unità di 
penicillina per endovena, rispettivamente tre volte al giorno la streptomicina per via 
intramuscolare. In caso di comparsa d’una reazione cutanea durante il dosaggio cre- 
scente ci si arresta al dosaggio raggiunto, mantenendo il ritmo uguale, finchè non com- 
paiono ulteriori reazioni. Il ritmo del tempo ed il dosaggio non possono essere, però, 
ridotti di fronte al pericolo della comparsa di resistenza contro l'antibiotico. Il mecca- 
nismo dell’assuefazione non è conosciuto, ma non si tratta d’una desensibilizzazione. 


I casi di epatite virale sono in forte aumento. 


La Commissione centrale medica per lo studio dei problemi relativi all’epidemio- 
logia e alla profilassi dell'epatite virale ha constatato che i casi di epatite virale sono pas: 
sati dai 22.000 nel 1965 ai 38.000 nel 1966. 
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Ji qui la necessità di proseguire nell'azione intrapresa sia per estendere l’accerta- 
to diagnostico dei casi sospetti di malattia, sia per arginare la diffusione a mezzo 
apiego di gamma-globuline, della lunga ospedalizzazione dei colpiti, di una rigo- 
vigilanza sull'igiene degli alimenti e delle bevande e, soprattutto, di una capillare 
di educazione sanitaria diretta al miglioramento delle abitudini di igiene indi- 


«Nel controllo epidemiologico della malattia — si afferma in un comunicato ema- 

dalla commissione — e nell'opera di educazione sanitaria collaboreranno con le 

prità sanitarie periferiche sette commissioni interregionali, composte di igienisti, pato- 
e clinici universitari, con sede a Genova, Milano, Padova, Modena, Roma, Napoli 
ermo ». 


me citologico della saliva, nuovo test per la diagnosi di epatite virale. 


Kurt Lasus di Montevideo ha riferito che per l'accertamento diagnostico dell'epatite 
a virus A (non di quella da virus B), è sufficiente praticare l'esame citologico della 

va; nei colpiti dall’infezione virosica, le cellule della mucosa buccale e delle ghian- 
salivari presentano non visibili i nuclei, che invece tornano ad essere nettamente 
ati circa tre settimane dopo l’inizio della malattia, al momento del miglioramento 
o. Il reperto non fu mai riscontrato negli affetti da altre virosi, compresa l’influen- 
(Inf. Sem. Hop., 2 maggio 1966). 


aggi di schiuma di plastica per pronto soccorso. 


Una ditta britannica ha realizzato bendaggi di schiuma di plastica sterilizzata, che 
ono essere applicati in pochi secondi a ustioni estese o gravi, come prestazione di 


Tali bendaggi sono costituiti da fogli di schiuma di poliuretano, dello spessore di 
r 12 circa, racchiusi in pacchetti di polietilene e sterilizzati a mezzo di radiazioni 
amma. Finchè rimangono racchiusi nel loro involucro essi si conservano sterili per pa- 
anni. 

Questi bendaggi sono destinati principalmente a proteggere i feriti durante lo sgom. 
9 € possono rimanere applicati per 24 ore, od anche per 48 ore di seguito, se neces- 
, senza rischio di aderenze, dopo di che possono essere rimossi o cambiati in tempo 
ssimo senza causare altro dolore. (Ordnance nn. 3 e 4, 1966). 

Si ritiene che i bendaggi di schiuma di plastica presentino notevoli vantaggi rispetto 
normali fasciature di pronto soccorso delle ustioni gravi, assicurando in particolare 
a buona protezione dai traumi che si possono verificare durante il trasporto del ferito. 


«adesivi plastici» in chirurgia. 


Da alcuni anni vengono condotte in diversi Paesi — in particolare negli Stati 
Uniti — ricerche sperimentali sull'uso di adesivi plastici in chirurgia. 

Tali prodotti posti in commercio con i nomi di Eastman 910 (metil-2-cianoacrilato) 
di Borden Ad/here (metil-alfa-cianoacrilato) hanno però soltanto recentemente supe- 
to il vaglio della sperimentazione sull’animale e sono stati quindi adottati in alcune 


114 


applicazioni cliniche, sostituendosi, a volte assai vantaggiosamente, alle tecniche chirur- 
giche tradizionali. 

Due chirurghi statunitensi John Wasko e Stanley K. Brockman della Vanderbilt 
University di Nashville nel Tennessee hanno, molto recentemente, resi noti i risultati 
che si riferiscono a Il casi, nei quali gli adesivi plastici sono stati usati sempre con otti- 
mi risultati in pazienti sottoposti ai più disparati interventi chirurgici. 

Dopo avere premesso che gli adesivi plastici posseggono due prerogative fondamen- 
tali per essere preferiti nella chirurgia riparatrice di determinati tessuti (sono in primo 
luogo ottimamente tollerati dal tessuto vivente assai meglio di qualsiasi altro materiale 
di sutura e non provocano quindi alcuna reazione da parte del tessuto ospite, ed hanno, 
in secondo luogo, un potere « batteriologico » prevenendo così i fenomeni settici locali), 
fanno altresì rilevare come l’impiego di tali adesivi può essere raccomandato in partico- 
lare nei seguenti casi: 

1) Sintesi di organi parenchimatosi, che mal sopportano le comuni suture quali: 
polmone, pancreas, fegato e rene. 

2) Rinforzo di strutture sulle quali si è eseguita una sutura imperfetta con i con- 
sueti materiali (seta, lino, catgut, ecc.) soprattutto per difficoltà tecniche relative all’or- 
gano sede dell'intervento: sutura del moncone bronchiale, del moncone duodenale o di 
grossi vasi. 

3) Rinforzo di suture eseguite su strutture infette o contaminate; suture vascolari 
infette, tramiti fistolosi ecc. 


Attualmente comunque la maggior parte dei chirurghi è concorde nel ritenere che 
gli adesivi plastici non possano certo soppiantare le tecniche di sutura convenzionali, ma 
debbano piuttosto trovare la loro applicazione elettiva come rinforzo delle consuete su- 
ture eseguite in situazioni tecniche difficili e pertanto insicure. 

L'uso degli adesivi è assai semplice: consiste infatti nel pennellare tali « collanti 
plastici » ripetutamente sull’organo da proteggere o suturare. 


64.000 chilogrammi di oppio occorrono agli Stati Uniti nel caso di una guerra nucleare. 


L'Ente Americano per la Pianificazione d’Emergenza, che si occupa anche di pro- 
blemi relativi alla difesa civile, ha previsto che nell'eventualità di una guerra nucleare 
gli Stati Uniti avrebbero bisogno di 64.000 chili di oppio. Secondo una valutazione fatta 
dall’Ente 65 milioni di americani morirebbero in una guerra nucleare, ma la maggior 
parte delle industrie e due terzi della popolazione sopravviverebbero. L'oppio sarebbe 
necessario per preparare calmanti come la morfina e la codeina. 

Un funzionario dell'Ente, William Lawrence, ha dichiarato che un attacco atomico 
contro gli Stati Uniti colpirebbe soprattutto la popolazione civile, e cioè la morte di un 
cittadino su tre. 


NOTIZIE MILITARI 


i nel Corpo Sanitario Militare. 


Da Ten. Colonnello a Colonnello medico: 
© Tomaselli Salvatore. 


Fa Ten. Colonnello medico Santella Igino ha conseguito la libera docenza in « Cli- 
rica oculistica ». 

Il Ten. Colonnello medico Lisai Tommaso ha conseguito la libera docenza in « Chi- 
igi 2 d’urgenza ». 
- Ai valorosi colleghi le più vive felicitazioni del nostro Giornale. 


NECROLOGI 


Il 24 novembre 1966 è deceduto a Trento il Colonnello Medico in spe Giulio 
Rebuffat. 

Nato a Napoli nel 1907, si laureò presso quell’Universita nel 1931. Allievo Uf 
ciale Medico prima e quindi Sottotenente Medico di Complemento nel 1932, prestò 
servizio negli Alpini. Tenente Medico in spe nello stesso anno, dopo il corso di 
applicazione superato brillantemente, fu dirigente il servizio sanitario del 9° Reggi- 


mento di Artiglieria da Campagna e, successivamente, trasferito all'Ospedale Militare 
di Trento, qui svolse le mansioni di assistente al reparto chirurgia, iniziandovi il pa- 
ziente e faticoso tirocinio in quella specialità chirurgica, alla quale avrebbe dedicato 
in seguito tutta la sua vita, con un entusiasmo, una fede, che suscitarono sempre, du- 
rante tutta la sua lunga carriera di chirurgo militare, la più larga ammirazione fra i 
suoi colleghi, anche civili, e, con l'ammirazione, la riconoscenza dei tanti pazienti che 
delle sue capacità di operatore e delle sue cure si giovarono. 

Nel luglio 1935, lo troviamo in Colonia Eritrea al 19° Ospedale da Campo dap 
prima, quale chirurgo, e quindi, all’inizio delle operazioni di polizia coloniale, nel 
Bassopiano Occidentale con un raggruppamento celere prima, e quindi con una banda 
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sacrificio e di umana generosità, ha come soli consiglieri la sua coscienza e le sue 
pacità umane e professionali. Di tali doti Egli seppe dare prova più che larga, assi- 
ndo e curando ufficiali ed ascari, talora anche operando, come ce lo ricorda un en- 
p allora tributatogli, in « particolari condizioni di disagio per il clima e per pe- 
a di mezzi». Nel 1937, direttore, ancora da tenente, di un Ospedale da Campo 
pcato in una zona remota del Governo Galla € Sidamo, la sua opera — instancabile 


dei suoi superiori. Nel 1938, è nominato direttore dell’Infermeria Presidiaria 
Neghelli ed in tale incarico continua anche con la promozione a capitano, giuntagli 
1939, confermandovi le sue non comuni doti di organizzatore e di chirurgo. 
L'inizio delle ostilità nel 1940, lo trova a Neghelli: il suo comportamento di sol- 
e di medico venne lodato per la «serenità di fronte all'avanzata nemica ed al- 
tabile capitolazione ». Catturato dagli inglesi, nel maggio del 1941, la dura pri- 
sopportata con dignità e con serenità, durò per Lui ben cinque anni, fino al lu- 
del 1946. Rimpatriato, lo troviamo caporeparto chirurgia dell'Ospedale Militare di 
ano, dove lo raggiunse nel 1947 la promozione a maggiore. Trasferito all'Ospedale 
Mil di Trento nel 1950, nel 1954 ne divenne il direttore, mantenendo tale carica, 
nsieme a quella di caporeparto chirurgia, fino alla sua morte, per ben 12 anni circa. 
L’Ospedale Militare di Trento può ben dirsi una sua creatura, il «suo» ospedale. 
esso Egli dette tutta la sua attività la più completa, la più incondizionata, ad esso 
dedicò il suo lavoro ed il suo cuore. Chi scrive ebbe la ventura, da direttore di 
"Ospedale, di averlo suo diretto e prezioso collaboratore e nessuno, meglio di lui, 
oggi rendere testimonianza — e, con la testimonianza, onore alla Sua memoria — 
voro intelligente, capace, ispirato sempre alla più rigida correttezza, che Giulio 
uffat svolgeva silenziosamente, sempre schivo da elogi e da riconoscimenti. 

Di Giulio Rebuffat uomo, ricorderemo, con l'intelligenza brillante, la bontà, la 
tilezza dell'animo, l'umanità, la signorilità, il sottile e garbato humour; del medico, 
ata preparazione professionale, la serietà, la coscienziosità, la dedizione comple- 
ai sofferenti; del chirurgo, la capacità, la tecnica, la rapidità e la tempestività delle 
ioni; del soldato, il profondo senso del dovere, la generosità, la serenità dinanzi 
icolo, la dedizione agli ideali. 

Con Giullo Robuffat scompare un gentiluomo antico stampo, un uomo buono, si- 
enzioso, modesto. Per chi ebbe la fortuna di conoscerlo e di praticarlo, scompare un 
amico che non sarà mai sufficientemente rimpianto. 


F. Ferrajoli 
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RECENTI PROGRESSI 
IN TEMA DI SCINTIGRAFIA CLINICA 


Prof. Mario Austoni 


La scintigrafia, che offre la possibilità di ottenere dall'esterno immagini di organi 
ed apparati interni in relazione alla loro capacità funzionale di concentrare in modo elet- 
tivo elementi o molecole dette « traccianti », perché radioattive, ha trovato in diagnostica 
— clinica la sua più utile e feconda applicazione. 
In pochi anni essa, sotto la sollecitazione dell'esigenza diagnostica e sfruttando il 
| vertiginoso progresso della scienza nucleare ed elettronica, ha realizzato tali conquiste 
da permettere di impostare molti dei problemi clinici ad essa proposti e di risolverli 
sotto prospettive del tutto nuove ed originali. 
| E’ per questo che non pare certo azzardato preconizzarle un futuro pari, se non per 
certi aspetti anche superiore, alla Radiologia stessa, di cui da un lato ripete la vocazione 
x alla indagine morfo-funzionale, aggiungendovi dall'altro ia possibilità di una contem- 
poranea, esatta e selettiva quantitazione dei fenomeni visivi, che rappresenta lo scopo 
Ẹ più ambito ed importante della scienza da Galileo e Santorio in poi. 
© 
P 


s... 

L'origine della scintigrafia risale al 1949, quando Dobyns cominciò a tracciare le 

«mappe » di isoradioattività scandagliando sistematicamente con un contatore di 

ger la tiroide contenente radioiodio. 

Da questa tecnica primordiale di spostamento manuale derivò il sistema meccanico 
automatico che va sotto il nome di «scanning» dall’etimo inglese che significa « scan- 
dire, esaminare partitamente ». Esso è costituito: 

1) da un rivelatore di radioattività, cioè una specie di sonda capace di captare alla 
Superficie del corpo le radiazioni provenienti dagli organi; 

2) da un sistema meccanico automatico di scansione, che muovendosi per linee 
parallele scandaglia via via tutto l'organo in esame; 


(Conferenza tenuta presso l'Ospedale Militare Principale di Padova il 12 febbraio 1966). 
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3) da un sistema di registrazione meccanica continua, per lo più a percussione, 
che consente di registrare su carta gli impulsi radioattivi. Dalla distribuzione più o meno 
fitta dei segni si delinea la forma dell'organo nel quale il radioisotopo si è accumulato, 
rilevandone, con immagini positive o negative, le alterazioni di struttura e le localizza 
zioni morbose. 

In tal modo lo scanner fornisce ad un tempo preziose informazioni anatomiche 
e funzionali di vari organi ed è per questo che alla scintigrafia la clinica chiede ormai 
la soluzione di molti delicati quesiti di localizzazione dei morbi: il congresso di Vien 
na, già nel 1959 aveva proposto questi problemi e, 5 anni dopo, a quello di Atene 
(1964) era già possibile constatare la soluzione di gran parte di essi. 

Oggi, infatti, è già in atto la sua applicazione clinica estensiva tanto è vero che co 
minciano ad apparire testi-atlanti di scintigrafia clinica. 

Organi, magari prima poco accessibili all'indagine, come il pancreas, o inesplora 
bili come la tiroide, il midollo osseo e la paratiroide, hanno cominciato a parlare 
con il loro singolare linguaggio ad un tempo morfologico e funzionale. Organi ed 
apparati, come il cervello, la milza, il fegato, il polmone, le ossa, ecc. danno di sé 
altre preziose informazioni, che vengono ormai largamente sfruttate da internisti € 
chirurghi (specie neurochirurghi) per la terapia, poiché consentono di mirare con 
maggior esattezza al punto, non solo anatomicamente, ma anche funzionalmente, 
alterato. 

Ma soprattutto già oggi è possibile intravvedere nuove meravigliose possibilità di 
indagine clinica attraverso i primi felici esperimenti di analisi statistica e di ricostru. 
zione e presentazione dei dati memorizzati su nastro magnetico e rielaborati nella 
tranquillità del laboratorio secondo tutte le prospettive possibili. 


Non è certo questa la sede per illustrare le meravigliose possibilità insite in 
questa metodologia, poiché esse riguardano più il futuro. Qui basterà compiere una 
rapida escursione soprattutto sulle realizzazioni ormai acquisite alla Clinica attraverso 
una ricca, ed in gran parte personale, esemplificazione delle principali tecniche scin- 
tigrafiche finora realizzate. 


* * * 


Due sono le linee principali di sviluppo che potevano consentire il progresso in 
scintigrafia ed entrambe sono state e sono tuttora perseguite col massimo impegno ed 
i migliori risultati: 

1) reperire o addirittura « progettare » atomi o molecole marcate, capaci di lo- 
calizzarsi elettivamente in organi o tessuti in modo da ottenere un vantaggioso rap- 
porto di concentrazione, positiva o negativa, rispetto alle strutture circostanti; il che 
si traduce in miglior contrasto e maggior risoluzione scintigrafica; 

2) realizzare le apparature capaci di scandagliare magari l’intera superficie cor- 
porea con la massima celerità, sensibilità e risoluzione grafica, presentandone poi nel 
modo più suggestivo e fedele le informazioni raccolte. 


I RADIOISOTOPI. 


Oggi, grazie alle perfezionate macchine acceleratrici e ai reattori nucleari il nu- 
mero degli elementi e delle molecole marcate disponibili per studi scintigrafici è già 
assai grande ed aumenta di giorno in giorno. Per di più, di un elemento di cui si 
possa aver bisogno, si può almeno teoricamente, progettare, mediante reazioni nucleari 
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recalcolate, il relativo radioisotopo o il suo precursore con le caratteristiche fisiche o 
che desiderate. Inoltre questa necessità ha indotto fisiologi e clinici ad approfon- 
c À studio del ricambio di varie sostanze allo scopo di reperire sempre nuove mole- 
i di realizzare una captazione differenziale in questo o quell'organo. In tale 
si è giunti all'impiego di svariati elementi e molecole marcate gamma- e positroni- 
enti, i pricipali dei quali sono elencati nella seguente tabella. 

L'idoneità di un radioisotopo all'impiego scintigrafico è in genere commisurata 
3 proprietà biologiche e fisiche: infatti esso deve possedere: a) un tempo di 
ezzamento biologico abbastanza breve per evitare una eccessiva irradiazione agli 


TABELLA N. 1. 


ISOTOPI E MOLECOLE MARCATE IN USO PER LA SCINTIGRAFIA CLINICA 


Organi Gamma emittenti 7 Positroni emittenti 
I jt pe ps Tes 
| Fegato Au® CALS! CAT: Tc% (micelle coll. | As? Cul 
a 250 A) RBI RBI PVP- 
| Metionina-Se75 
| Milza Au'® CAI% (micelle coll. 250 A) 
| t Emazie-Cr* BMHP-Hg'97 
| Reni Neohydrin-Hg®> (-Hg'®) 
| Encefalo Neohydrin-Hg®3 (-Hg') RISA F4 As As? Cu Ga® 
E Tom Bis DiF-p3t FY Zn® Zoo 
4 
| Speco vertebrale | RISA Au'® 
| Cuore RISA Neohydrin-Hg®:  Cholografin- 
ut RDS Css! Cri 
| Polmoni Au'!9 CAI! CACr5! (macromicelle 15 
| e 80 y) 
l (Al * 
Stomaco [ist [5 Tem 
Al Pancreas Metionina-Se5 Znf5 
he} Paratiroidi Metionina-Se75 
| Ni. Gh. salivari p [5 Toson 
Midollo osseo Au? Au'9 Fes Fes? 
| Scheletro | Se85 Cas? Gat? Bat pa 
Vie linfatiche Au'® (50 A) Lipiodol-1!5* 
Neoplasie varie | Fibrinogeno-l'# 
| Placenta RISA [3 
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organi, e alle gonadi in particolare, ma sufficientemente lungo per consentire un tempo 
di concentrazione massimale nell’organo prescelto per l'esecuzione della scansione; ma 
soprattutto esso deve realizzare: b) un vantaggioso rapporto di captazione differenziale 
con le strutture circostanti onde ottenere una buona risoluzione dell'immagine, magari 
giovandosi in ciò anche di tutti quegli accorgimenti suggeriti dalla fisiopatologia, com 
la somministrazione di TSH per aumentare la captazione delia tiroide, di T; per 
bloccare la captazione della tiroide nella scintigrafia paratiroidea con metionina-Se’, 
di Neohydrin per bloccare il rene nel corso della scintigrafia cerebrale, ecc. 


+ 


Su tutt’altra linea si sviluppa invece la scintigrafia con isotopi emettitori di post- 
troni, come l'As# e il Ga® nella diagnostica dei tumori cerebrali: essa infatti sfrutta, 
mediante l’uso di appositi rivelatori a scintillazione posti in circuito a coincidenza, solo 
le due radiazioni che si originano per annichilimento di un positrone e che si al- 
lontanano da esso in direzioni diametralmente opposte. In tal modo le immagini di- 
ventano molto più selettive e più nitide, poiché è possibile focalizzare la ricezione 
soltanto sui piani che più interessano. Purtroppo però gli emettitori positronici sono 
tuttora poco numerosi e le apparecchiature a coincidenza complicate e costose, cosicché 
il loro uso è stato finora abbastanza limitato. E' tuttavia facile prevedere che anche 
su questa linea sono da attendersi a breve scadenza progressi molto irnportanti, 
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Spesso perd è la estrema brevità della vita media ad impedire l’uso estensivo di 
certi isotopi, come il I-3* (2,3 ore) e il Tc®" (6 ore), particolarmente utili. In pratica 
sarebbe possibile usarli solo nelle sedi di produzione o poco distante se non fosse 
stata sfruttata la risorsa di rifornirsene continuamente dall'elemeno «madre» a vita 
sufficientemente lunga da funzionare da «milker o generatore » poiché da essi è 
possibile attingere continuamente, per eluizione, le quantità necessarie di elemento 
« figlio» a vita breve da impiegare estemporaneamente. 

Con tali isotopi la dose erogata ai tessuti diventa trascurabile mentre il contrasto 
delle immagini e la velocità di scansione diventano assai maggiori: ad esempio, con 
lo I si possono fare scanners anche a gestanti e bambini e con il Tc”™, che ha lo 
stesso destino biologico dello Iodio, si possono usare 10 mC, anzichè 100 „C di Ps 
realizzando da un lato un rischio radiologico di 1000 volte inferiore e aumentando, 
dall'altro, il contrasto e abbassando la velocità di esecuzione per un tumore cerebrale 
da 50’ a 5°. 

I più importanti elementi di questo tipo sono (tab. 2): 


TABELLA N. 2. 
GENERATORI RADIOISOTOPICI (Milkers). 


Te? (3,2 d) > F> (2,3h) 
Ge (250 d) > Ga® (68) 
Y (Bo d)—> Sr (2,8h) 
Mo® (67 h) > Te" (6h) 
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_ In questo campo dunque le possibilità di sviluppo sono praticamente infinite ed 
o che l'avvenire ci metterà a disposizione un patrimonio metodologico inesauri- 
e di valore inestimabile, tanto più che la crescente sensibilità delle apparecchiature 
te di utilizzare sempre più largamente anche i nuclidi a bassa energia che hanno 
1 margine di sicurezza infinitamente superiore. 


[EMI DI RIVELAZIONE DELLE RADIAZIONI E DI PRESENTAZIONE DELLE IMMAGINI 


Superata la metodica manuale di Dobyns, la necessità di aumentare la sensibilità 
ti rivelatori portò alla sostituzione del contatore di Geiger con quello a scintillazione 
dette il nome alla metodica: esso infatti si basa sul fenomeno della scintillazione, 
r il quale un cristallo di Nal attivato al Tallio, quando è colpito da raggi gamma, 
emette dei fotoni. Essi sono trasformati da un fotomoltiplicatore in impulsi che un 
spositivo elettronico conteggia ed un dispositivo meccanico a martelletto registra co- 
un trattino (dot) su un foglio di carta; vi è infine un sistema automatico di scan- 
sione che esegue la esplorazione dell'organo secondo linee parallele e a distanza preor- 
dinata come un graticcio. 

Quindi, secondo questo sistema, che venne utilizzato per la prima volta da Ben 
Cassen per la tiroide nel 1951, è il rivelatore di radioattività che si muove come una 
lente sopra l'oggetto da esplorare. 

Su questa linea però vennero subito apportati vari miglioramenti sia aumentando 
la grandezza del cristallo fino anche a 5”-10” di diametro, poiché tanto più grande 
_@ la superficie esplorante tanto maggiore è la sua sensibilità, sia perfezionandone il 
collimatore, che è uno schermo di piombo applicato alla testata del rivelatore per elimi- 
nare i raggi divergenti ed aumentare la risoluzione dell'immagine (allo stesso modo 
con cui un'immagine diventa più nitida quando l'occhio guarda un oggetto di grandi 
dimensioni attraverso un piccolo foro praticato su uno schermo opaco, che agisce da 
collimatore). 

Oggi ottimi risultati si ottengono con i collimatori focalizzanti a fori multipli 
che contemperano una soddisfacente sensibilità con una buona capacità risolutiva: essi 
sono costituiti da canalini conici con la base volta al cristallo e con gli assi convergenti 
in un punto « focale » che corrisponde alla massima sensibilità e risoluzione. 


Però altri sostanziali progressi vennero nello stesso tempo acquisiti anche me- 
diante il perfezionamento dei sistemi di registrazione e di presentazione delle infor- 
mazioni: il modo più semplice è quello dei trattini (dots) segnati per ogni singolo 
impulso o gruppo prefissato di impulsi del demoltiplicatore, così da creare un'immagine 
più o meno fitta a seconda della relativa concentrazione della radioattività. Questo 
tipo di registrazione è molto utile specie per la tiroide, che ha tale attitudine a 
concentrare lo I, rispetto ai tessuti circostanti da permettere la registrazione di tireo- 
grammi ben contrastati e nitidi. Alcuni accorgimenti permettono tuttavia di migliorare 
la registrazione: 


MutmiporteR: è uno dei dispositivi con cui si cerca di aumentare il contrasto 
dell'immagine facendo inscrivere trattini di forma o dimensioni diverse a seconda 
della maggiore o minore radioattività. 


CIRCUITI DI SOPPRESSIONE © DI TAGLIO (cut-off) che sono dispositivi elettronici atti 
ad climinare dalla registrazione tutte quelle informazioni al di sotto di un livello 
percentuale prefissato, allo scopo di aumentare il rapporto fra le zone più o meno 
radioattive (ad esempio: un punto di un organo « marcato» che dia 1000 cpm non si 
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distingue dal punto vicino di 800 cpm, perché il rapporto fra i due punti è solo di 
1,25, che è troppo basso per essere « risolto » dall’occhio esplorante. Ma se tutti gli 
impulsi vengono tagliati dei primi 500 colpi eliminando ogni informazione inferiore 
al 50% della massima attività, il numero degli impulsi diventa di 500 e 300 cpm 
con un rapporto di 1,7; esso potrà essere ulteriormente cresciuto a 3 con un taglio 
del 70% e un conteggio di 300 e 100, che si traduce con un'ottima risoluzione scinti- 
grafica capace di porre in evidenza lesioni assai piccole nel contesto di un organo 
che, senza soppressioni, avrebbe dato un'immagine uniforme). 


ForoscintIGRAFIA: la registrazione fotografica, in cui il meccanismo scrivente è 
accoppiato o sostituito da un dispositivo luminoso che traduce in lampi di luce di 
intensità proporzionale alla radioattività gli impulsi ed impressiona una lastra foto 
grafica, consente un ulteriore miglioramento del contrasto perché sfrutta anche il 
maggiore o minore annerimento della lastra fotografica, mentre con il sistema mecca- 
nico si ha solo la giustapposizione di trattini tutti uguali fra di loro. L’uso combinato 
del sistema fotografico e dei circuiti di taglio, oggi possibile con vari apparecchi in 
commercio, consente scintigrammi altamente contrastati, quali sono necessari in scin- 
tigrafia cerebrale. Con questo metodo la zona che viene ristretta col taglio può venire 
nuovamente dilatata secondo l’intera «gamma» di sensibilità della pellicola fotogra- 
fica, cioè dal grigio più pallido al nero più intenso con ulteriore arricchimento del 
contrasto. In tal modo si possono visualizzare anche modeste differenze di attività 
nell'ambito dell'organo prescelto. Ma, questo vantaggio costituisce anche il principale 
limite del metodo, perché 1) rende necessaria un'accurata scelta del livello di taglio 
da adottare di volta in volta, il che comporta un notevole dispendio di tempo; 2) è 
impossibile visualizzare nello stesso scintigramma lesioni a multipli livelli di attività. 


In definitiva, la più facile lettura dei dati si accompagna spesso ad una perdita di 
informazione. 


REGISTRAZIONI CONSERVATIVE: ad ovviare a questi inconvenienti soccorre i prin- 
cipio della registrazione conservativa secondo cui tutte le informazioni sono ¢ registra- 
te senza alcun taglio su nastro magnetico » e poi « interpretate » in un secondo tempo, 
e magari analizzate con calcolatori elettronici, con tutte le possibili soppressioni desi- 
derabili, « riascoltandole » attraverso lo scanner e ottenendo con vario taglio una serie 
di scintigrammi. 


RIESAME IN CIRCUITO TELEVISIVO CHIUSO: un altro sistema, particolarmente interes- 
sante, è quello che sfrutta la possibilità di aumentare il contrasto per mezzo di un 
circuito televisivo chiuso: una volta eseguito lo scanning senza alcun taglio, il foto- 
scintigramma viene posto di fronte alla telecamera. Regolando opportunamente il gua- 
dagno-video si può a piacere variare il taglio e far sì che piccole differenze di densità 
dell'immagine, fino anche del 10% soltanto, appaiano sul monitor come zone in 
bianco e nero, ottenendo a volontà una intera serie di immagini più o meno contrastate. 


SCINTIGRAFIA A COLORI: completamente diverso è il metodo della scintigrafia a co- 
lori che si è affermata negli ultimi anni e che è gid disponibile in versione commer- 
ciale. Essa si basa sul principio che segni di colore diverso rendono l’immagine più 
distinta. Si utilizzano sia sistemi meccanici che impiegano nastri di vario colore o si- 
stemi fotografici con impulsi di luce a differente colore. Ogni colore corrisponde a un 
determinato livello di radioattività e ogni variazione di velocità di conteggio si tra- 
duce in variazione di colore. Alla fine si ottiene un'immagine costituita da zone di 
colore diverso, in cui le linee di confine fra colori adiacenti rappresentano linee isoat- 
tive di valore noto. Si tratta quindi di un procedimento di valore semiquantitativo. 
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scintigrafia a colori consente di riconoscere differenze di attività del 15-20%, dif- 
mente identificabili in comuni scintigrammi, senza ricorrere ad alcuna soppressio- 
Il color-scan non sembra però superiore al Photo-scan, che per la diagnostica cere- 
è considerato ancora insostituibile. 


- TOTAL BODY SCANNER E PROFILO CORPOREO: per rispondere alla necessità di rapide 
nsioni dell'intero corpo vennero sviluppate particolari versioni di scintigrafi posti 
in batteria di 3-4 o più rivelatori: essi debbono possedere una elevata sensibilità ac- 
ppiata ad una rapida scansione. Sono perciò dotati di grossi cristalli ben collimati, 
e vengono simultaneamente spostati lungo l’asse corporeo. Essi forniscono contem- 
amente un grafico del ¢ profilo corporeo » con i vari picchi di radioattività ai 
livelli e, se accoppiati a sistemi di conteggio e a calcolatori elettronici, forniscono 
e dati quantitativi di grande valore. 
Il total body scanner trova applicazione nello studio di varie situazioni ematolo- 


“giche {Fe® e Au), ossee (Sr*5) e tiroidee (1) e linfopatiche (Lipiodol-1'"). 


La CAMERA A SCINTILLAZIONE: poiché uno degli inconvenienti più importanti dello 
scanning tradizionale è costituito dal notevole dispendio di tempo, richiesto dalla scan- 
sione meccanica, si è cercato di eliminarlo mediante un procedimento di tipo foto- 
grafico che ottenesse un'immagine simultanea dell'intero organo, sostituendo il rivela- 
tore mobile, che «vede» successivamente i vari punti, con uno ¢ fisso > capace di 
vedere e registrare contemporaneamente tutti i punti dell'organo. Si elimina così tutto 
il sistema meccanico di scansione e di registrazione grafica, sostituendolo con una 
camera fotografica tipo Polaroid. 

In base a questo principio queste apparecchiature vanno sotto il nome di « camere 
fotografiche nucleari ». In esse il cristallo a scintillazione agisce da obbiettivo fotogra- 
fico ed il collimatore da diaframma. Il sistema elettronico riporta l’immagine su di 
uno schermo oscilloscopico dal quale viene fotografata. 

Esse sono di vario tipo, ma quella che si è maggiormente affermata in clinica ed 
è commercialmente disponibile, è la « gamma camera di Anger», in cui la testata 
esplorante è costituita da un grande cristallo di 11”,5 x 0,5” protetto da un grosso colli- 
matore di piombo. Dietro al cristallo è sistemato un gruppo di ben 19 fotomoltiplicatori, 
ai quali si distribuiscono i fasci di fotoni prodotti dai raggi gamma e che convertono i 
fotoni in impulsi elettrici di voltaggio proporzionale alla quantità di luce che ciascuno 
di essi riceve. I vari impulsi vengono elaborati da appositi circuiti elettronici, che alla 
fine producono tre segnali, due dei quali sono di posizione e servono a deviare su 
uno oscilloscopio da 5” il fascio di un tubo a raggi catodici in posizione corrispon- 
dente a quello della radiazione gamma originaria, mentre il terzo rappresenta la som- 
ma degli impulsi di tutti i fototubi e regola la intensità del punto luminoso. Pertanto, 
ogni radiazione gamma che partendo dall'organo raggiunge il rivelatore viene tra- 
mutata in un flash di luce su di uno schermo in posizione corrispondente all’origine. 
I flashes di luce che compaiono in un certo tempo sullo schermo vengono fotografati, 
sicché integrandosi sulla pellicola fotografica, producono un'immagine che rispecchia 
esattamente la distribuzione del tracciante nell’organo, Le immagini sono simili a 
quelle della scintigrafia tradizionale, senza però la caratteristica rigatura trasversale. 
Esse corrispondono ad una lettura simultanea delle informazioni sull'intero organo e 
sono ottenute in tempo così breve da poter seguire, mediante riprese seriate a distanza 
di 1°-5°-10°, anche la cinetica del tracciante dell’ organo. Con una dose di 200 ye di 
radichippuran si possono ottenere buone immagini seriate dei reni ad intervalli di 30”. 
Essa consente inoltre l'esame rapido di malati molto sofferenti che non possono man- 
tenere a lungo una posizione; il che è molto importante in scintigrafia cerebrale ¢ 
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nei bambini. Si possono inoltre usare isotopi a vita molto breve, come il Te”, con 
sensibile diminuzione del rischio radiologico o isotopi che vengono rapidamente eli. 
minati dall'organismo. Altro vantaggio è dato dalla possibilità di orientare a piacere 
la camera rispetto al paziente, e non il paziente come per lo scanner tradizionale. 
Avvicinando o allontanando la testata si possono esaminare, senza sostanziali varia 
zioni di tempo, superfici corporee di varia estensione, Di questa apparecchiatura esi 
ste anche una versione multicanale, che permette la presentazione delle informazioni 
memorizzate in maniera tridimensionale e lo studio analitico dei singoli punti, ed una 
versione in coincidenza detta « camera a positroni di Anger», poiché permette l’uso di 
emettitori di positroni, come il Ga e l'As", ma che è tuttora nello stadio sperimen 
tale. Esistono poi altre soluzioni molto interessanti perché lasciano intravvedere futuri 
sviluppi della scintigrafia. 

Fra queste la più promettente sembra la «image camera di Ter Pogossian» che 
si basa sul principio della intensificazione delle immagini su schermo televiso: essa è 
particolarmente adatta per la rivelazione di gamma-emittenti a bassa energia (I5 Au! 
T®® Hg!97), che sono gli isotopi del futuro della medicina, ed ha il grande vantaggio 
di una estrema semplicità di costruzione, perchè viene eliminata gran parte della elet 
tronica. La risoluzione, essendo determinata unicamente dalla scelta dei collimatori 
in funzione della dose e delle caratteristiche fisiche dell’isotopo scelto, risulta infini- 
tamente migliore di ogni altro sistema; dell'ordine cioè di alcuni millimetri anziché 
di centimetri. 

Pure interessante è il « digital autofluoroscope di Bender e Blau » che, al posto di un 
unico cristallo sostituisce un mosaico di 294 piccoli cristalli con 35 fotomoltiplicatori, 
i cui segnali producono l’immagine sullo schermo oscilloscopico che viene int- 
grata su pellicola Polaroid. Essa consente miglior risoluzione spaziale della camera 
di Anger, ma non è per ora utilizzabile per il forte costo e la grande delicatezza 
della strumentazione. 


Questa rapida scorsa sulle realizzazioni e sulle possibilità future del metodo scin- 
tigrafico, benchè largamente incompleta, esprime tuttavia una certezza: la medicina 
sperimentale e clinica conta ormai su una nuova importantissima fonte di informazioni, 
destinata a formare un nuovo corpo di dottrina, denso di possibilità conoscitive e 
applicative. 

Dal dato puramente morfologico, quale si prospettava ai primordi, si è passati 
già ad una informazione morfofunzionale estremamente ricca d'insegnamenti per 
il fisiopatologo, per il clinico e per il terapista. 

Ora si sta assistendo alla quantitazione globale e selettiva dei fenomeni, cosicché 
questa metodologia ha conquistato il diritto al titolo di scienza nel senso più com- 
pleto e galileiano della parola e offre al biologo impensati sviluppi di ricerca, mentre 
assicurerà al clinico dati di incalcolabile valore per la diagnosi e la cura dei morbi. 


MINISTERO DELLA DIFESA 
DIREZIONE GENERALE DELLA SANITA' MILITARE 


Direttore Generale: Ten. Gen. Med. Prof. F. Iapevata 


LA VACCINAZIONE ANTIVAIOLOSA 
NELLE COLLETTIVITÀ MILITARI 


Magg. Gen. Med. Ferruccio Ferrajoli, l.d. in Igiene 
Ten. Col. Med. Salvatore Freni, l.d. in Igiene 


Il vaiuolo è, senza dubbio, fra tutte le infezioni, quella nella quale l'immunizza- 


zione attiva rappresenta il mezzo profilattico fondamentale e principale: e ciò, date le 


particolari modalità di propagazione del virus, la grande recettività a questo dell’uomo 
€ la durata dell'immunità che alla subita infezione residua. 

Fra tutte, il vaiuolo è l'infezione dotata del più elevato carattere di contagiosità e 
quindi di epidemicità. Lo dimostrano le grandi epidemie, che, ovunque, fin dalla più 
lontana antichità, hanno sempre afflitto l'umanità fino all’epoca vaccinale. « Il vaiuolo 
ha spopolato intere regioni, distrutto razze intere e, fino al secolo scorso, ha rappresen- 
tato l'ostacolo più grave all’accrescimento della specie umana » (Kelsch). 

Riandando la storia, la sua propagazione è legata alle grandi migrazioni umane e le 
sue epidemie si fanno più frequenti e sempre più estese con il progresso che facilita e 
promuove le comunicazioni fra le collettività, siano esse spostamenti di masse, siano 
soltanto spostamenti di piccoli gruppi di individui o anche soltanto di persone. 

Gli eserciti — con il loro carattere di stretta collettività — hanno sempre pagato un 
contributo notevolissimo alle epidemie di vaiuolo e, d'altra parte, hanno sempre rappre- 
sentato nella storia, con i loro spostamenti ed i loro particolari caratteri, uno fra i più 
importanti veicoli dell'infezione: tanto che il vaiuolo deve alle spedizioni militari, di 
grande ed anche di ridotta portata, la sua diffusione da un continente all'altro e, nell’in- 
terno di ciascuno, alle più disparate regioni. 


La grande recettività della specie umana al virus vaioloso, l'inesistenza pressochè 
assoluta di una qualunque immunità naturale — La Condamine (1754) affermava che 
sfuggono al vaiuolo solo coloro che non vivono abbastanza per prenderlo — fanno sì 
che, nei secoli, l’epidemiologia del vaiuolo sia stata sempre dominata, e lo sia ancor oggi 
in epoca vaccinale, dall'immunità acquisita, sia per via naturale attraverso la malattia, 
sia a seguito della vaccinazione. 

Un'esperienza di quasi un secolo ha dimostrato la somma utilità di una immuniz- 
zazione attiva di masse conferita dalla vaccinazione, grazie alla quale è stato possibile 
giungere alla totale eradicazione del vaiuolo in moltissimi Paesi; ha dimostrato altresì 
come, grazie a rivaccinazioni periodiche, si possano evitare diffusioni apprezzabili del- 
l'infezione, quando essa venga importata da altri Paesi. 

E’ per questo che l'Organizzazione mondiale della sanità ha deciso nel 1958 l’attua- 
zione di campagne massive di vaccinazione, allo scopo, sia pure non facilmente rag- 
giungibile, della totale eradicazione del vaiuolo dal mondo. 


2. - M. 


128 


Nonostante ciò, il vaiuolo conta ancor oggi focolai di endemicità numerosi, i più importanti dei 
quali si ritrovano in Asia, in Africa, nell’America del Sud ed in alcune regioni del Mediterraneo orien- 
tale. Dal rapporto del Comitato di esperti per il vaiuolo presso l'O.M.S. (1964) e dai dati in esso conte- 
nuti — che lo stesso rapporto considera insicuri e certamente inferiori alla realtà — apprendiamo che 
dal 1950 al 1963, in Africa, in America del Sud, ma specialmente in Asia, l'incidenza dei casi di 
vaiuolo registra due punte notevolmente elevate in corrispondenza degli anni 1950-51 e 1957-58, la 
seconda assai più bassa che non la prima, passandosi da quasi 500.000 casi del primo periodo a menn 
di 250.000 casi nel secondo. Nel 1959, circa 43.000 casi si ebbero in India; nel Pakistan orientale, nel 
quale si contarono nel 1958 ben 48.000 casi, questi divennero nel 1959 solo 6.500. In Africa (Congo, 
Guinea, ecc.), nel 1959 si registrarono 14.000 casi (Cruickshank). Piccoli focolai sussistono ancora nel 
l'America Latina (Brasile, Columbia, Equador), dove nel 1959 si ebbero circa 3.000 casi. 

Nel 1963, si è verificata una recrudescenza di vaiuolo in tutto il mondo: il numero dei casi (92.761) 
ha superato, nei primi undici mesi dell'anno, di 16.527 unità la media annuale per il periodo 1959-03 
ed il numero dei morti (24.528) ha superato di 8.199 la media registrata nello stesso periodo. Ha con- 
corso a questa recrudescenza esclusivamente il continente asiatico, ed in particolare l'India, con 60.901 
casi ¢ 19.436 decessi, seguita a distanza dall’Indonesia con 7.969 casi e 239 decessi, e dal Pakistan con 
5.184 casi e 2.868 decessi. La letalità appare assai più elevata in Asia che non in Africa (circa il 30%, 
contro il 10%), probabilmente a causa di differenze fra i ceppi di virus che predominano nei due con- 
tinenti. 

Nel 1965, il vaiuolo è stato segnalato in 42 Paesi. Da calcoli provvisori dell'O.M.S. risulta che i 
casi, in tale anno, sono stati, complessivamente, 50.557 con 9.735 morti: di questi, togliendo un caso 
rimasto unico in Europa nella persona di un viaggiatore proveniente da altre regioni, 33.145 casi sono 
stati registrati in Asia (specialmente in India, Pakistan e Indonesia), 15.882 in Africa e 1.529 nel Sud- 
America (quasi tutti in Brasile). 

Questi focolai endemici, ed a fiammate epidemiche, rappresentano un continuo pericolo — da tener 
costantemente presente ¢ da attentamente vigilare — per gli altri continenti, Europa, America del Nord, 
Oceania, che, pur non registrando casi autoctoni, sono sempre esposti alle possibilità di importare 
l'infezione da quelle regioni ove essa è ancora endemica, possibilità oggi rese sempre più probabili per 
l'incremento sempre più considerevole dei traffici internazionali. In Europa, nel 1963, sono stati regi- 
strati 5 casi importati per via aerea in 5 Paesi diversi (Svezia, Polonia, Germania Orientale, Svizzera, 
Ungheria); questi casi, tranne che in Ungheria, hanno acceso piccoli focolai epidemici, che hanno fatto 
salire per tutto il nostro continente il numero dei casi a 124 e dei decessi a 11. 


In tutto il mondo, l’incidenza della malattia è in ragione inversa della diffusione 
della vaccinazione antivaiuolosa. Laddove questa è praticata, l'eventuale persistenza del 
vaiuolo trova la sua ragione nel fatto che parte della popolazione esposta al rischio è 
sfuggita alla vaccinazione o nell'impiego di un vaccino poco attivo. 

Come la malattia — che, pur conferendo di regola una immunità che dura tutta la 
vita, vanta casi, sia pure rari, di recidive precoci o tardive (Luigi XIV morì a 64 anni di 
vaiuolo, di cui aveva già sofferto a 20 anni; il naturalista Neumann ebbe il vaiuolo ben 
quattro volte) — così anche la vaccinazione non conferisce uno stato immunitario che 
protegga per tutta l’esistenza: assai solido nei primi tempi, esso, infatti, tende successi- 
vamente a diminuire. 


Infatti, se per il vaccinato in prima vaccinazione, il rischio di contrarre la malattia, rispetto al non 
vaccinato, è, in media, mille volte minore nel primo anno della vaccinazione, duecento volte nei tre 
anni successivi, otto volte nei dieci, per diventare pari solo dopo venti anni dall'innesto, nei soggetti 
rivaccinati l'immunità che si instaura è assai più solida, tanto che, fra di essi, casi di malattia possono 
riscontrarsi assai raramente nel decennio successivo al reinnesto, e, solo eccezionalmente, nei cinque 
anni che seguono la rivaccinazione. 


E’ per questo che la prima vaccinazione, eseguita nella prima infanzia, non può 
da sola proteggere tutta la popolazione ed impedire il diffondersi dell’infezione: se è 
vero che essa rappresenta il primo passo verso l’eradicazione, è altrettanto vero che solo 
rivaccinazioni in epoche appropriate sono capaci di mantenere operante nella popola- 
zione una solida immunità. 

Il vaiuolo non può essere vinto che a due condizioni: possedere un vaccino assai 
attivo, o meglio ancora che sia attivo al momento dell'uso, e disporre di una organizza- 
zione sanitaria capace di far sì che le vaccinazioni vengano regolarmente eseguite, nei 
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voluti e secondo le modalità stabilite; oltre, naturalmente, che in grado di dispor- 
lì una conveniente rete di informazioni epidemiologiche e di organi quarantenari. 

L'Italia — sebbene investita dalle varie correnti del traffico internazionale — ha 
to fortunatamente negli ultimi tempi, scarsi motivi di allarme; lo si deve al modo 
oso con il quale trovano applicazione agli scali di confine le norme dettate dal rego- 
mento sanitario internazionale, ma ancor più all’avere noi mantenuto la vaccinazione 
ivaiuolosa obbligatoria per la nostra popolazione, con le modalità che sono note. 


In Italia, dal 1887, si sono avute quattro grandi epidemie negli anni 1887-90, 1901-04, 1911-12, 
O, rispettivamente con 54.792, 14.951, 8.164 € 27.417 morti, il che rappresenta circa il terzo dei 
verificatisi. Dopo la epidemia del 1919-20, il vaiuolo è stato così bene combattuto in Italia, da 
ymparire come malattia indigena e da manifestarsi soltanto con pochi casi sporadici o piccoli focolai 
‘importazione. Lo si deve alla vaccinazione obbligatoria, eseguita seriamente e severamente sorve- 
. Al disordine esistente in Italia, nel 1944 € nel 1945, devesi invece, e senza dubbio, attribuire 
(ricomparsa fatta dal vaiuolo nell'Italia meridionale, ma in una forma eccezionalmente benigna, con 
4-500 casi ed una letalità di appena il 2-3% (Puntoni). 


Altro esempio circa l’efficacia di una vaccinazione resa obbligatoria, lo ritroviamo 
Stati Uniti, dove la frequenza del vaiuolo è legata alla legislazione che regola la 
ccinazione. Nei 10 Stati nei quali la vaccinazione è obbligatoria, il tasso di incidenza 
è stato del 6,6 per 100.000; negli Stati, nei quali è a discrezione delle autorità locali de- 
cidere se la vaccinazione deve essere o no praticata, in quelli, nei quali non esiste una 
— legislazione in proposito, ed in quelli, infine, nei quali la vaccinazione non è attuata, 
iso tasso si eleva, rispettivamente, a 51,3, 66,7 € 115,2 sempre per 100.000 (Woodward 
e Feemster, 1933). 

Tutto quanto si è detto ci rende ragione del perchè, oggi, nella maggior parte dei 
Paesi del mondo, la vaccinazione sia, per legge, obbligatoria, anche se variano, e spesso 
non di poco, da Paese a Paese, le relative regolamentazioni. Nella maggior parte dei 
| Paesi, la prima vaccinazione deve aver luogo nel primo anno di vita o, al più tardi, pri- 
— ma che il bambino abbia compiuto i due anni. La legge, quasi ovunque, impone anche 
le rivaccinazioni: infatti, per il carattere temporaneo dell’immunità che conferisce, una 
‘prima vaccinazione non seguita da rivaccinazioni, finisce per avere un significato del 
tutto relativo e può, in definitiva, essere anche pericolosa per il falso senso di sicurezza 


che può indurre. 


La vaccinazione antivaiolosa è oggi obbligatoria nella maggior parte dei Paesi, compresa l’Austria, 
dove fino al 1948 la vaccinazione era soltanto facoltativa. In molti Paesi detta obbligatorietà data fin 
| dai primi anni del secolo scorso (il primo Stato nel quale essa sia stata imposta, sembra sia il Ducato 
di bino e Lucca, in base ad un editto di quel Principe portante la data del 25 dicembre 1806), 
come la Baviera che rese obbligatoria la vaccinazione antivaiolosa nel 1807, il Baden nel 1815, il Wur- 
‘tenberg nel 1818, ecc. La Prussia, che già l'aveva applicata nel suo esercito, rese detta pratica obbliga- 
toria fra i civili nel 1874. In Italia, la legge sull'obbligatorietà della vaccinazione (per tutti i neonati 
nel secondo semestre di vita) e delle rivaccinazioni, porta la data del 22 dicembre 1888; in Francia, 
essa risale al 1902. 

In alcuni Paesi, come l'Irlanda, i Pacsi Bassi, la Svezia, esiste l'obbligatorietà legale di principio, 


i Sale perchè eccezioni sono ammesse, di natura religiosa o di coscienza. 
= La vaccinazione obbligatoria è stata invece soppressa in Svizzera (1948), dove però alcuni cantoni 
A: hanno deciso di mantenerla, ed in Inghilterra. In quest'ultimo Paese, nel quale l'obbligatorietà legale, 
a 


sia pure di principio, esisteva fin dal 1853, l'abrogazione dell’obbligatorietà (luglio 1948), ha fatto sì 
pa che oggi la media annuale delle primo-vaccinazioni nei bambini al di sotto di un anno sia di solo il 
< 40%, con un percento di rivaccinazioni che un rapporto del Ministero della Sanità del 1952 denuncia 


di solo il 4%: di qui, un livello immunitario generale della popolazione inglese assai basso, secondo 
Parish (1956) allarmante. 


Un argomento che viene spesso invocato contro la vaccinazione obbligatoria, è quello 
di una grave e temibile complicazione, che può manifestarsi in corso di vaccinazione 
antivaiolosa: la encefalite post-vaccinica. 
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E’ evidente che, data la gravità e la letalità di siffatta sindrome — da un terzo alla 
metà dei casi muoiono nella prima settimana della malattia — la possibilità dell’insor 
genza di tale complicazione non può e non deve essere trascurata, quando si debba giu 
dicare dell'opportunità o meno di una vaccinazione antivaiolosa obbligatoria. Un giu 
dizio in tal senso, ovviamente, non può che derivare da una serena ed obbiettiva com- 
parazione dei due rischi relativi, 


Come tutti sanno, l’etiologia dell'EPV è non poco controversa. Due sono le teorie che si conten- 
dono il campo. Quella che ravvisa nel virus vaccinico l'agente diretto della temuta complicanza (Sic- 
gert [1958] e Joppich [1963], le cui ricerche però vogliono ancora conferma, avrebbero isolato il virus 
vaccinico dalle lesioni del sistema nervoso centrale, ciò che però presuppone una viremia sulla quale 
gli autori più recenti [Kempe, Downie] non sono affatto d'accordo) e quella che l'infezione vaccinale, 
o direttamente, o attraverso le modificazioni tissutali ed umorali che essa induce nell’organismo, favo- 
risca l'attecchimento di un virus latente, diverso dal virus vaccinico, responsabile quindi della sindro- 
me encefalitica (dal materiale autoptico o dal liquor, infatti, sono stati talora isolati i virus più svariati: 
erpetico, influenzale [Kosenow, Haussmann], del gruppo Columbia SK [Verlinde], dell'encefalite da 
zecche [Sinnecker], dell'encefalite equina del Venezuela [Sutton, Brooke]). Tutto ciò per non parlare 
di coloro che fanno intervenire come fattore etiologico uno stato di particolare allergia. 


Ora — anche se l’interpretazione etio-patogenetica della sindrome encefalitica post- 
vaccinica è ancora tanto controversa — sarebbe quanto mai utile, agli effetti di un pro- 
blema collettivo, quale quello dell’obbligatorietà della vaccinazione, poter accertare la 
reale frequenza con la quale una così grave complicanza compare fra le popolazioni 
vaccinate, essendo chiaro che un fondato timore di complicanze neurologiche potrebbe 
giustificare l'abbandono della vaccinazione obbligatoria. Ma, anche a questo riguardo, 
le difficoltà che si incontrano circa tale reale incidenza appaiono ancor oggi assai note- 
voli, tanto che, di recente, Berger e Puntingam (1960) ritengono di dover ancora sotto- 
lineare la necessità dei più scrupolosi accertamenti, agli effetti di una quanto mai sicura 
diagnosi della sindrome post-vaccinica e del più preciso riconoscimento del rapporto cau- 
sale di questa con la pregressa vaccinazione. 

Si può senz'altro affermare, però, che la EPV è evenienza piuttosto rara in rap- 
porto al numero enorme di vaccinazioni, anche se il numero dei casi di essa, dopo la 
seconda guerra mondiale, ha subito un aumento, per lo meno in molti Paesi europei e, 
secondo Finger (1960), specialmente in Germania, dove, mentre una volta si contava 
un caso su 30.000 primo-vaccinati, dopo la guerra tale proporzione si è elevata ad 1 su 
15.000. 


Descritta nel 1923 da Lucksch, ma già riconosciuta in Inghilterra da Turnbuch e McIntosh — i 
quali non avevano pubblicato le loro osservazioni nel 1912, per non suscitare allarmi contro la vacci- 
nazione — i casi di EPV, che vennero denunciati e che giunsero al vaglio della Società delle Nazioni 
nel 1926, assommavano a circa un migliaio, riducendosi però a solo un centinaio quando vennero sotto» 
posti ad un severo esame critico dell'attribuzione etiologica che ne era stata fatta, 

Comunque, a proposito dell'incidenza dell'EPV nel periodo anteriore alla seconda guerra mon- 
diale, a datare dalla descrizione fatta della forma dal Lucksch, i pochi dati di cui si dispone, sono i 
seguenti: 

Olanda (rapporto ufficiale olandese, 1924-28): casi n. 150; media annuale: 30: 
Gran Bretagna (rapporto ufficiale inglese, 1922-28): casi n. 93; media annuale: 11,6; 
Stati Uniti (Rivels e Horsfall, 1923-32): casi n. 71: media annuale: 7,1; 
Italia (Tacconi, 1895-1933): casi n. 114; media annuale: 2,92; 
tutti, si comprende, di relativo significato, perchè non riferiti ad un numero di vaccinazioni. 


Uno degli aspetti più sconcertanti dell'EPV è rappresentato dalla sua distribuzione 
geografica. Dai dati che i diversi autori forniscono e relativi al periodo successivo al 
1940, sembra che l'EPV sia appannaggio specialmente di alcuni Paesi, quali l’Austria, 
l'Olanda, il Belgio, la Germania, l'Inghilterra, la Svizzera, ecc., per i quali si riportano 
le percentuali, su 10.000 primo-vaccinazioni, dei casi di EPV registratisi : 
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Austria (Cappelli) se a + À Mois 


Olanda (Rosenau) . . . . 2,5 su 10.000 
(Fyre e Fleming, 1943). + 1,25 su 10.000 
Belgio (Cappelli) . . . . 0570 su 10.000 
Germania (Finger, 1943) - . + 0,66 su 10.000 
Svizzera (Cappelli) . . . . 0,50 su 10.000 
Inghilterra (Stuart, 1942). . .  o,15 su 10.000 (episodio Glasgow) 


0,48 su 10.000 (episodio Edimburgo) 
Svezia (Cappelli) . . . . 0,35 su 10.000 
Finlandia (Cappelli). =. =. . 0,31 su 10.000 


In altri Paesi, invece, la complicanza encefalitica rappresenta un’evenienza assai 
rara. In Turchia, in occasione di una recente epidemia, vennero vaccinate circa tre mi- 
lioni di persone, tra le quali si registrarano solo tre casi di encefalite (Tezok, in Rega- 
mey). In Russia, fra i 6.500.000 individui vaccinati nella regione di Mosca nel 1960, si 
ebbero solo 18 casi di EPV — dei quali 3 mortali — pari ad un caso su 360.000 vaccina- 
zioni (Serenko, 1960). A New York, nel 1947, in occasione di una fiammata epidemica, 
vennero vaccinate più di 6.000.000 di persone, con solo una quarantina di casi di pro- 
babile encefalite (1 su 150.000), 8 dei quali, giunti al tavolo autoptico, si rivelarono 
‘errori diagnostici (Weinstein, 1947). In Francia, afferma Lepine (1960), non si sono 
avuti più di 2 o 3 casi di EPV sicuramente accertati, nel corso degli ultimi 10 anni e in 
occasione di primo-vaccinazioni in bambini al di sotto dei 10 mesi di vita. In Italia — 
se sono da segnalare, oltre i dati della statistica del Tacconi, casi sporadici generalmente 
ad esito favorevole, nei quali, però, la connessione etiologica con la pregressa vaccina- 
zione non può dirsi fosse sempre ragionevolmente valida (Magliari e Muratori, 1963; 
Giannelli, 1962) — è opinione concorde (Puntoni) che la consistenza dell’EPV si aggiri 
| in prima vaccinazione su quote intorno ad 1 su 200-300.000. 


Una così notevole consistenza di casi di EPV in alcuni Paesi, rispetto ad altri che ne appaiono 
‘quasi del tutto indenni, potrebbe trovare una sua giustificazione qualora si riconoscesse a tale grave 
‘complicanza una origine allergica. E' molto probabile, infatti, che popolazioni di Paesi diversi alber- 
ghino una flora virale diversa, la quale, se non provoca spesso altro che infezioni inapparenti, genera 
nondimeno stati allergici negli organismi, che, pertanto, varieranno da popolazione a popolazione. 
Determinati virus, antigenicamente vicini al virus vaccinico, potrebbero allora indurre negli organismi 
che li ospitano, stati allergici particolari e, di conseguenza, l'esplosione di manifestazioni cliniche in 
occasione della vaccinazione. ‘Tutto ciò potrebbe dar ragione della maggior frequenza dell'EPV in una 
popolazione resa allergica da un virus, in essa presente, antigenicamente apparentato col virus vacci- 
nico, mentre che tale complicanza non si riscontrerebbe in popolazioni di altri Paesi, nelle quali tale 
virus è assente (Regamey). 


I dati surriferiti permettono, comunque — in una cauta interpretazione, suggerita 
dal fatto che una loro valutazione è, ab origine, infirmata dalle difficoltà insite nella 
corretta attribuzione etiologica, oltre che dal non sempre completo rilevamento statistico 
— di concludere, al riguardo dell'incidenza fra i vaccinati dell'EPV, per una sua fre- 
quenza variabile fra 1 su 10.000 € I su 100.000. : 

E’ opinione concorde che l'eventualità della complicanza encefalitica sia appannag- 
gio quasi esclusivo della prima vaccinazione, tanto che alcuni giungono ad affermare 
che essa non si verifica mai nelle rivaccinazioni. Henou dà, per il Belgio, le seguenti 
cifre: 1 caso su 25.000 primo-vaccinati, contro un caso su 160.000 rivaccinati; la letalità 
osservata fu del 62° nelle encefaliti da prima vaccinazione e di solo l'8%% in quelle da 
rivaccinazione (Puntoni). Per l'Olanda, un rapporto dell'O.M.S. denuncia una frequen- 
za dell'EPV pari ad un caso su 4.000 primo-vaccinati, contro un caso su 50.000 rivacci- 
nati. In Italia, nessun caso della temuta complicanza venne registrato, nel corso di ben 
256.666 rivaccinazioni (Giannelli, 1962). 
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Tutti sanno che il rischio dell'EPV aumenta con l’età: in altre parole, la sua fre- 
quenza è tanto maggiore quanto più elevata è l'età. La statistica del Tacconi per l’Italia, 
evidenzia, per i soggetti di età superiore ai 3 anni, un rischio più elevato, che va in se. 
guito aumentando parallelamente con l’età stessa. Per altri Paesi, si possono citare i 
seguenti dati: 

Olanda (Henou, 1924-27): 


anni 0-1 I caso su 14.038 primo-vaccinati 

» 12 I » 32.865 » 

» 23 I » 13.915 » 

» 34 I » 3-149 » 

» 45 I ” 2.512 » 

» 5-6 1 » 2.297 » 

» 710 1 » 1.897 » 
Germania (Herrlich, Enrengut e Weber, 1945-53): 

ranno I caso su 17.000 primo-vaccinati 

4 anni 1 »  8.000-10.000 » 

t2 anni 1 » 336 » 


Austria (Berger e Puntingam, 1960): 


anni 1-3 I caso su 10.000 primo-vaccinati 
» 45 I » 2.000 » 
» 6-10 I » 650 » 
» IR-IY E » 120 » 


Per concludere, non si può negare che esista, per la vaccinazione, un rischio quale 
quello dell'EPV, ma tale rischio deve intendersi di entità assai ridotta, se trova possibilità 
di rilievi statistici — e non in tutti i Paesi — solo nelle vaccinazioni di massa. Essa, rap- 
presentando solo un’eventualità rara di danno individuale, non può indurci alla rinun- 
cia della vaccinazione obbligatoria, se di questa si valutano i grandi vantaggi per la 
collettività. La vaccinazione, infatti, non è un fatto personale, dato che chi non è vacci- 
nato finisce per rappresentare un pericolo per la collettività: la questione, messa su que- 
sto piano, legittima il principio dell’obbligatorietà, anche se si voglia considerare la vac- 
cinazione obbligatoria una limitazione della libertà umana. Deve, infine, confortare, 
nell’accettazione del concetto di obbligatorietà della vaccinazione, la considerazione che 
se essa viene praticata su tutti per legge nella prima infanzia, il temuto rischio della 
complicanza encefalitica finisce per ridursi al minimo. 

Da tutto quanto si è detto, possono dedursi alcune conclusioni — sulle quali tutti, 
in genere, sono d’accordo — che debbono guidare nella stesura della regolamentazione 
relativa ad una vaccinazione resa obbligatoria per legge: prima fra tutte, quella che è 
buona norma praticare la prima vaccinazione nei primi mesi di vita, mentre è sconsiglia- 
bile praticarla oltre i due anni e tanto più agli adolescenti ed agli adulti, a meno che 
non vi sia pericolo di epidemia. 

Per ciò che concerne la rivaccinazione — indispensabile, come si è avuto già occa- 
sione di dire, per mantenere operante in una popolazione una immunità sufficiente- 
mente elevata a coprire il rischio, sempre da temere, dell’importazione dell'infezione 
da Paesi nei quali essa è endemica — questa dovrebbe essere ripetuta ad intervalli di 
5-6 anni, possibilmente secondo schemi adeguati alle circostanze create dagli ordina- 
menti sociali (età scolare, servizio militare, ecc.); nelle regioni di endemia, tale inter- 
vallo dovrebbe essere ridotto a 3-5 anni. 


La legge sanitaria italiana prescrive l'obbligatorietà della vaccinazione antivaiolosa, per i muovi nati, 
nel primo semestre solare successivo alla nascita (la prima vaccinazione, nel 1939, era stata portata al 
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o anno di vita per la convenienza di associarla alla vaccinazione antidifterica, ma, a partire dal 
5, si è sentito il bisogno di riportarla al primo semestre). La legge prescrive ancora che la vaccina- 
one venga ripetuta all'età scolare e, precisamente, all'ottavo anno di età, nonchè tutte le volte che 
autorità sanitarie lo ritengano opportuno, qualunque sia la data e l'età dell'ultima vaccinazione su- 
a dalle singole persone. 

Nella maggior parte dei Paesi, la vaccinazione antivaiolosa è obbligatoria per legge e quasi dap- 
tto essa deve essere praticata entro il primo anno di vita o, ma solo in alcuni, al più tardi prima 
del compimento del secondo anno di età. Fanno eccezione a questo riguardo la Danimarca, dove la 
prima vaccinazione deve essere praticata non oltre il settimo anno di età e, comunque, prima che il 
fanciullo venga ammesso alle scuole, e la Svezia dove la prima vaccinazione deve aver luogo al più 
tardi nel corso dell’anno nel quale il bambino compie i 4 anni. 

«La rivaccinazione è anch'essa obbligatoria nella maggior parte dei Paesi e quasi ovunque prima 
- dei 10 anni. Alcuni Paesi impongono altre rivaccinazioni ad intervalli più o meno lunghi. Quasi ovun- 
que, le autorità sanitarie possono imporre la rivaccinazione d'urgenza in caso di epidemia o di mi- 
naccia di epidemia. 


ts. 


Ma un’altra rivaccinazione subiscono i cittadini di sesso maschile, all'epoca del loro 
| servizio militare e, precisamente all’atto del loro incorporamento. Con questa rivaccina- 
zione, l'Esercito, non solo contribuisce ad una migliore difesa della popolazione in ge- 
| mere — in quanto richiama, in una elevata aliquota della popolazione stessa, una immu- 
nità che negli anni che intercorrono fra l'età scolare e quella militare si era andata no- 
tevolmente affievolendo — ma realizza fra i suoi componenti il massimo della difesa 
immunitaria possibile, che, sommandosi all'attuazione integrale delle norme di profi- 
lassi generale, pone la collettività militare del tutto al coperto (naturalmente nei limiti 
del possibile allo stato attuale delle cose) dal rischio che l'infezione vaiolosa ancora 
rappresenta per un Paese esposto alle possibilità di importazione. 

Sono questi, principalmente, i motivi per i quali presso quasi tutti gli eserciti viene 
‘praticata sistematicamente la vaccinazione antivaiolosa; anche perchè essi non possono 
prescindere dalla necessità di raggiungere e di mantenere in ogni momento quel mas- 
simo di potenziale operativo, che, nei riguardi di una infezione così grave e così conta- 
giosa come il vaiuolo, consenta loro di poter affrontare con tutte le garanzie — quali 
che siano le condizioni epidemiologiche — qualunque dei teatri operativi, oggi sempre 
più numerosi e più diversi, sui quali possono essere chiamati a combattere. Tale con- 
cetto resta, a nostro parere, sempre valido, anche se alcuni eserciti, quale quello svizzero, 
hanno creduto recentemente di poter rinunciare alla pratica della vaccinazione antivaio- 
losa: un conflitto, mentre porta al massimo il rischio, limita le possibilità di una inte- 
grale attuazione delle norme di profilassi generale, delle quali, lo si concede, ci si po- 
trebbe, volendo, anche accontentare in tempo di pace. 

Quasi tutti gli eserciti vaccinano contro il vaiolo fin dal tempo di pace: un esercito 
moderno costa, infatti, assai caro ed è quindi cosa logica garantirsi dalla possibilità di 
epidemie, che, se si verificassero, renderebbero vani tanti e tanto gravi sacrifici finan- 
ziari. E perchè un esercito sia sempre pronto all'impiego bellico, la vaccinazione viene 
ovunque sempre praticata fin dall'inizio del servizio: successivamente, l'immunità vie- 
ne mantenuta mediante rivaccinazioni periodiche. 


La quasi totalità degli eserciti vaccina oggi contro il vaiolo (Francia, Belgio, Paesi Bassi, Repub- 
blica Federale Tedesca, Danimarca, Norvegia, Svezia, Portogallo, Spagna, Grecia, Turchia, Gran Bre- 
tagna, U.S.A., Canada, U.R.S.S.) e con il metodo delle scarificazioni (ove si eccettuino il Belgio, la 
Svezia, la Gran Bretagna e gli U.S.A., che preferiscono il metodo delle « multipressioni »). Soltanto 
il Lussemburgo (in questo Paese, le reclute vengono vaccinate prima della chiamata alle armi e quindi 

vaccinazione non viene eseguita durante il periodo del servizio militare) e la Svizzera, in Europa, 
non praticano oggi la vaccinazione nei rispettivi eserciti (Duriez P., Many P. e Pedoya Ch., 1966). In 
Svizzera, la vaccinazione può essere resa obbligatoria in tempo di guerra o in particolari, gravi circo- 
stanze: così, nel 1961-62, per l'allarme causato dall'esplosione di tocolai di vaiolo, l'Esercito svizzero 
procedette alla vaccinazione dei suoi effettivi, circa 7.000 uomini (Regamey, 1965). 
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Una vaccinazione antivaiolosa da praticarsi alle truppe al momento della guerra, non può trovare, 
a nostro parere, consensi, quando si pensi che la guerra di domani sarà assai probabilmente una guerra. 
lampo, senza periodo di mobilitazione, assai diversa quindi dalle guerre del passato, anche le più re 
centi. Ciò renderà quasi sicuramente impossibile l’esecuzione della vaccinazione ai richiamati, per i 
quali quindi, per lo meno nei primi tempi della guerra, si dovrà far conto, se essi avranno subito la 
vaccinazione all'epoca del loro servizio militare di leva, solo sullo stato immunitario creato o poten- 
ziato da questa: il che, come è ovvio, sarà meglio che niente, 


Per quanto riguarda l’Italia, la vaccinazione venne introdotta nell'Esercito Sardo 
nel 1834, assai prima perciò che la legge la imponesse alla popolazione civile (1888). Il 
nostro Esercito, quindi, fu con quello tedesco, che introdusse la vaccinazione nello stesso 
anno, il primo a rendere obbligatoria tale misura profilattica. Presso l'Esercito francese, 
la vaccinazione venne regolarmente praticata a partire dal 1857: nell’Esercito napoleo- 
nico, però, fin dal 1805, venivano regolarmente vaccinati tutti coloro che non avevano 
già sofferta la malattia (Tron, 1928). 


Il Decreto Ministeriale del 14 aprile 1834, che introdusse la vaccinazione nell'esercito sardo, pre- 
scriveva che venissero vaccinate quelle reclute che mon avevano già sofferto il vaiolo naturale o che 
non avessero mai subita la vaccinazione. Potendosi, si praticava la vaccinazione da braccio a braccio, 
altrimenti si ricorreva ai tubi vacciniferi con i quali si vaccinavano due o tre soggetti, continuando poi 
gli innesti da braccio a braccio nei rimanenti; se mancava l'attecchimento, la vaccinazione veniva ripe- 
tuta, ma la rivaccinazione non era contemplata. Solo nel 1858 (nota 56 del 5 aprile), la vaccinazione 
venne resa obbligatoria per tutte le reclute, indistintamente (che fossero o non fossero state in prece- 
denza vaccinate o ammalate di vaiolo), da praticarsi al loro arrivo ai corpi anche se fuori della sessione 
vaccinale. Nel 1862 e 1863, nuove disposizioni prescrissero la rivaccinazione in quei militari che l'anno 
precedente l'avevano subita con esito negativo e la vaccinazione venne estesa anche a tutti coloro, che 
per ragioni di servizio o per altri motivi alloggiavano nelle caserme, compresi i bambini. Nel 1870, 
con nota 178 del Consiglio Superiore di Sanità Militare, venne introdotta, a titolo di esperimento, la 
linfa animale, il cui uso divenne esclusivo ed obbligatorio nel 1892 (Testi, 1912). 


L'epidemiologia militare dei vari Paesi rappresenta la più completa dimostrazione 
dell’efficacia della vaccinazione antivaiolosa. 


Nel nostro esercito — essendo stato esso uno dei primi a vaccinare — il numero dei casì è stato 
sempre assai limitato. Dal 1834 al 1856, si ebbero, complessivamente, circa 3.000 casi con circa 200 
morti (Pecco, 1857; Baroffio, 1864), cifre che si ridussero assai notevolmente dopo l'introduzione della 
rivaccinazione obbligatoria (1863), ed ancor più dopo quella della linfa animale; tanto che, da allora, 
si può considerare che il vaiolo praticamente scomparve dall'esercito, continuando, invece, ad infierire 
fra la popolazione civile, solo parzialmente vaccinata. Nel 1888, nei 210.000 soldati alle armi, si ebbero 
in tutto 164 casi di vaiolo, vaiuoloide e varicella, con 8 morti: nella popolazione civile se ne ebbero, 
invece, 64.000 con 18.000 morti. In quell'anno, in considerazione dei buoni risultati ottenuti nell'eser- 
cito, la vaccinazione fu resa obbligatoria anche per la popolazione civile: presso di questa, però, non 
venendo essa eseguita con pari rigore, non si registrarono risultati ugualmente soddisfacenti, tanto che, 
dopo il 1888, il vaiuolo, pur diminuendo in Italia, vi rimase endemico con la tendenza a dare, in un 
ciclo poliennale di 9-10 anni, vere e proprie manifestazioni epidemiche. 

Nei 25 anni successivi, dal 1889 al 1913, complessivamente considerati, aggirandosi la forza media 
dell'esercito intorno ai 200.000 uomini, si ebbero in tutto 18 morti: nello stesso periodo, i decessi per 
vaiolo nella popolazione civile furono ben 63.221. Limitatamente al decennio 1904-1913, la media an- 
nuale dei colpiti nell'Esercito, fu solo dello 0,38 per mille: essendo in queste statistiche compresa anche 
la varicella, la cifra vera riferentesi al vaiolo deve ridursi a meno della metà. Nessun caso si registrò 
dal 1915 al 1917 ¢ solo pochi nel 1918. 

Durante l'epidemia che si ebbe in Italia nel 1919-20, contro i 60.000 casi con circa 30.000 morti 
che si contarono nella popolazione civile, non si ebbe nell'Esercito una accentuata morbilità. A propo- 
sito di questa epidemia, consultando le cifre di mortalità fra i civili, si rileva che il numero dei decessi 
maschili risulta assai notevolmente inferiore a quello dei decessi femminili nei gruppi di età militare € 
post-militare (nel gruppo di età 21-24 anni, il rapporto è di 1 a 4); questo perchè l'epidemia soprag- 
giunse a breve distanza dalla fine della prima guerra mondiale, durante la quale numerose erano state 
le classi richiamate e quindi rivaccinate di recente. 

Per il periodo 1921-29, le cifre statistiche dell'Esercito sono addirittura insignificanti (in media, 
0,086 per mille della forza media) e si annullano negli anni successivi. 
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Nessun caso si ebbe durante la guerra italo-etiopica, nel nostro corpo di spedizione inviato a com- 
e in regioni nelle quali il vaiolo è gravemente endemico. 

Ancora a riprova, se ve ne fosse il bisogno, dell'efficacia della vaccinazione antivaiolosa nelle col- 
militari, riportiamo i seguenti dati che si devono al Livi e che si riferiscono al vaiolo nell'Eser- 
p italiano nel periodo 1892-1897 (cifre relative a 100.000 soldati): 


Stato di vaccinazione Morbosità Mortalità 
Mai vaccinati . å à È È È r A È 290,0 55,80 
Vaccinati avanti il reclutamento 4 h + i R 42,2 3,59 
Vaccinati solo dopo il reclutamento e con | esito positivo š . 11,3 0,57 
Vaccinati solo dopo il reclutamento e con esito negativo (refrattari) ‘ 9,2 0,42 
Vaccinati avanti e dopo il reclutamento, con esito positivo n 6 4,3 0,10 
Vaccinati avanti e dopo il reclutamento, con esito negativo (refrattari) 32 0,07 


Nell’Esercito tedesco, dal 1825 al 1834, prima cioè che fosse introdotta la vaccinazione, i decessi 
vaiolo furono 496, e solo 77 nei 25 anni successivi che seguirono alla instaurazione della pratica 
filattica (dal 1835 al 1869). Durante la guerra franco-prussiana del 1870-71, l'Esercito tedesco, ben 
cinato, su una forza totale di 914.000 uomini, ebbe solo 8.364 casi con 469 morti; nell'Esercito fran- 
invece, mal vaccinato, i casi si aggirarono intorno ai 200,000, con 23.470 morti (Dopter e de 
gne, 1925). Durante la prima guerra mondiale, nonostante che il vaiolo serpeggiasse tra la popa- 

civile importatovi dai prigionieri di guerra russi (2.300 casi, solo nel 1917), i casi che si con- 
fra i militari furono solo 459 con 21 morti e 93 casi con 12 morti si registrarono fra i prigio- 
. Dal 1921, le statistiche sanitarie militari tedesche sono mute in proposito. Da rilevare, che furono 
o i brillanti risultati della vaccinazione nella campagna di guerra del 1870-71, ad indurre la 
a a rendere obbligatoria, nel 1873, la vaccinazione jenneriana fra la popolazione civile (Bruni, 


Nell ‘Esercito francese, la vaccinazione venne regolarmente prescritta nel 1857. Da tale data, l’Eser- 
, che dal 1832 al 1859 aveva avuto ben 534 morti per vaiolo, registrò fino al 1867 una morbosità 
il 2 e il 6 per mille della forza, che andò via via diminuendo negli anni successivi (eccetto gli anni 
guerra 1870-71), fino a discendere nel 1890 al di sotto dell’: per mille c, prima della prima guer- 
fa mondiale, allo 0,2 per 100.000 nel 1913. Nel corso di quella guerra, i casi furono solo 56 con 5 de- 
i, tutti sporadici ed in relazione con importazioni da oltre-mare; la morbilita, dello 0,4 per 100.000 
risentì affatto, dunque, della guerra. Successivamente, essa si mantenne, nell'Esercito metropo- 
allo stesso tasso ed anche al di sotto e la guerra del 1939-45 non ha avuto sh di essa incidenza 
Dal 1954 al 1963, la morbilità si è mantenuta, nell’Esercito, sia dell'Africa del Nord, sia me- 
tano, intorno allo 0,2 per 100.000 (Many, Duriez e Pedoya, 1966). 
L'Esercito inglese, negli anni della prima guerra mondiale, contò appena 12 casi con 3 morti. Ne- 
anni che seguirono, la morbosità per vaiolo appare nulla fra i militari ed, a questo proposito, assu- 
significato il fatto che, negli stessi anni, la popolazione civile — bisogna pensare, a causa della 
pleta vaccinazione — ebbe non pochi casi di vaiolo, se pure in forma mite (37.892 casi, dal 1921 
927, Bruni). Molti casi, invece, l'Esercito inglese dovette registrare fra le sue truppe dislocate in 
ia, fra il dicembre 1916 € l'ottobre 1917 — 1.908 casi, con una letalità del 16%, fra le truppe 
niche e del 10% fra quelle di colore — e a a causa del fatto che, per favorire gli arruolamenti, 
Autorità inglesi concessero di non vaccinarsi a coloro che dichiaravano di non volerlo (Macpherson, 
to da Bruni). 


Tutto quanto si è detto dimostra la somma utilità, e quindi la necessità, della rivac- 


i | cinazione antivaiolosa all’età militare. 


(In base a tale concetto, lo stesso « Memorandum NATO sulle procedure di immunizzazioni » 


» appendice allo Stanag 2037, ratificato anche dall'Italia, prescrive testualmente: « Ogni coman- 
aa » nell ’ambito delle Forze NATO, dovrà assicurarsi che, entro i limiti voluti dalla pertinente rego- 
ione in vigore per quelle Forze o parte di esse, le proprie truppe siano immunizzate contro 


ba T vaiolo ». 


Quando si prende in considerazione il problema della vaccinazione all’età del ser- 
vizio militare, sorge la questione dei non mai vaccinati, e ciò specialmente per quei Paesi 
nei quali la vaccinazione nella popolazione civile non è resa obbligatoria per legge. Il 
problema si pone in relazione al pericolo della temibile complicanza encefalitica, di cui 
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si è già detto: pericolo, che, come si è già visto, appare non solo appannaggio della pri 
ma vaccinazione, ma tanto più probabile quanto più è inoltrata l'età dei soggetti che la 
vaccinazione subiscono per la prima volta. Esso, pertanto, appare considerevole e parti. 
colarmente temibile all’età militare, intorno ai 20 anni. 


Si rivedano, a questo proposito, i dati statistici, già citati, relativi all'Olanda (Henau), alla Ger- 
mania (Herrlich, Enrengut e Weber), all'Austria (Berger e Puntingam). Un numero di casi di EPV più 
elevato, fra adolescenti ed adulti primovaccinati, viene segnalato in Cecoslovacchia. Il problema, invece, 
non esiste in Francia e negli U.S.A. (Finger, 1960) e, aggiungiamo noi, neppure in Italia. 

Finger ritiene che l'aumento dei casi di EPV registratisi in Germania dopo la seconda guerra mon- 
diale (1 caso su 15.000 primovaccinazioni, contro 1 caso su 30.000 dell'anteguerra), sia da addebitare 
ai disordini della guerra (spostamenti in massa della popolazione tedesca, evacuazione delle grandi città, 
ecc.), a causa dei quali molti bambini, fra il 1943 ed il 1947 specialmente, non subirono la prima vaccina- 
zione o la rivaccinazione, volute dalla legge. Perciò, secondo Finger, nell'Esercito tedesco — nel quale 
il 60% degli effettivi è dell'età di 18-24 anni — non si debbono vaccinare, almeno in tempo di pace, 
se non quei soggetti per i quali si è sicuri che abbiano subita la prima vaccinazione. 


Trova dunque giustificazione il perchè alcuni Paesi — in relazione alla non obbli- 
gatorietà della vaccinazione per le rispettive popolazioni civili, ai particolari aspetti che 
PEPV assume presso di essi ed anche alla politica militare che intendono svolgere — 
abbiano, come la Svizzera, rinunciato per i loro eserciti alla vaccinazione o questa ese- 
guano con particolari cautele, come l’Olanda e la Cecoslovacchia. 

Riportiamo da Beunders (1963) le tre metodiche impiegate nelle Forze Armate olan- 
desi: basate, le prime due sulla esecuzione di una pre-vaccinazione con vaccino ucciso 
o con un vaccino attenuato, la terza, sull’uso contemporaneo di gammaglobuline 


specifiche : 


A) Uso di vaccino ucciso (formolato): 


1) inoculazione intracutanea di 0,2 ml. di vaccino ucciso, in ciascuno degli avam- 
bracci (0,4 ml. in tutto); 

2) stesso trattamento dopo 6 settimane; 

3) stesso dopo 10 settimane; 

4) scarificazione dopo 2 settimane, con vaccino vivo usuale. 


Il trattamento preventivo, con un vaccino inattivato alla formalina, ha lo scopo di sensibilizzare 
l'organismo e di renderlo allergico, in modo che l'innesto con la comune linfa trovi l'organismo già 
preparato a difendersi. In effetti, i soggetti così trattati rispondono al successivo innesto vaccinico con 
una reazione accelerata, come se già possedessero wna certa immunità o, come si esprime Enrengut, 
una pre-immunità, 

Il vaccino inattivato alla formalina si ottiene dalla coltura su mucosa linguale di bue del virus, 
secondo Frenkel: esso viene quindi inattivato mediante l'aggiunta di formalina allo 0,03% e poi in- 
cubato per 3 ore a 37° e per 18 ore a temperatura ordinaria. Allo scopo di aumentarne le capacità im- 
munizzanti, si è pensato di adsorbirlo su composti di alluminio: ne è risultato un vaccino che, dando 
esso luogo alla formazione di bottoni dermici, non ha ancora trovato il suo impiego sull'uomo (Dries- 
sen J. H., 1964). 

Beunders ¢ coll. (1960) hanno tentato, sempre nell’Esercito olandese, l'impiego di questo vaccino 
formolato nelle rivaccinazioni, con risultati che appaiono promettenti, anche se il metodo richiede an 
cora numerose messe a punto. 


B) Uso del vaccino P.D.N.: 


1) scarificazione con il vaccino P.D.N.; 
2) scarificazione, dopo 6 mesi, con il vaccino vivente usuale. 


Il P.D.N. (Posthuma, Dekking e Noordaa) è un vaccino per la cui preparazione — coltura su 
tessuto embrionario di pollo ¢ quindi un solo passaggio su membrana corion-allantoidea — Dekking e 
Van der Noordaa (1963) impiegano un virus vivente, ma poco patogeno, il ceppo Rivers, che, inne- 


stato, dà una normale reazione locale, senza però reazione generale, come febbre, cefalea, ecc. Povero 
di proprietà antigene, esso conferisce una immunità lieve e di breve durata. 
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Negli adulti, gli esiti positivi sono del 100% e, pertanto, esso trova indicazioni nella vaccinazione 
genza dei militari e del personale ospedaliero. Secondo gli autori olandesi, l'immunità che esso 
nina sarebbe paragonabile a quella di una prevaccinazione. 


C) Uso contemporaneo delle gammaglobuline specifiche : 
1) iniezione di 2 ml. di g.g. specifiche; 
2) scarificazione contemporanea con vaccino vivo usuale. 


| L'uso contemporanco a quello della linfa vaccinica, delle gammaglobuline specifiche (ottenute, 
da soggetti solo da poco vaccinati contro il vaiolo) era stato preconizzato fin dal 1947 da Bowdijk 

nse, onde creare nel primo vaccinato uno stato parziale di difesa, intesa come una minore recet- 
al virus €, soprattutto, come una minore disposizione alle complicanze post-vacciniche. Questo 
etto è alla base del metodo adottato dalle FF. AA. olandesi, a seguito dei risultati favorevoli, rac- 
colti nel corso di una vasta esperienza di massa eseguita nell'Esercito e nell’Aeronautica di quel Paese 

sulla quale riferisce W. Nanning (1962). 

, i prg durato quasi cinque anni, ha interessato oltre 100.000 reclute, tutte perfettamente 
“idonee al servizio militare ed accuratamente selezionate per condizioni di salute, che, non essendo state 
mai vaccinate, vennero sottoposte alla prima vaccinazione mediante scarificazione con linfa animale 
usuale dopo l'inoculazione, in una metà di esse (53.630 individui), di 2 ml, di una soluzione al 16% 
di g.g. specifiche, mentre che l'altra metà (53. 044 soggetti) riceveva 2 ml. di placebo. Il gruppo trat- 
tato dimostrò reazioni locali normali ed ebbe reazioni generali febbrili, inferiori del 7,4% a quelle che 
si registrarono nel gruppo non trattato. I casi di EPV furono solo 3 fra coloro che avevano ricevuto 
Me: gg. specifiche, mentre che nel gruppo non trattato furono ben 13 (1 su 17.500, contro r su 4.000). 


Quest'ultima metodica è divenuta, dal 1959, pratica corrente nelle FF. AA. olan- 
‘desi: da allora, nei due anni successivi, su 30.000 primo-vaccinati si è avuto un solo caso 
EPV. Il metodo garantirebbe una riduzione, nella frequenza della complicanza neu- 


gica, del 77°, 


aglobuline, senza alcun incidente (Regamey, 1965). 

Anche in Germania — dove, come si è visto, il pericolo della complicanza encefa- 
preoccupa non poco — si è alla ricerca di nuove metodiche di vaccinazione. Il 
nnello medico Finger (1960), della Bundeswehr, è d'opinione che i militari che giun- 
o alle armi senza avere mai in precedenza subita la vaccinazione antivaiolosa, deb- 
o essere in tempo di pace esonerati da tale pratica immunitaria: per coloro, non mai 
ti in precedenza, per i quali la vaccinazione si dovesse rendere indispensabile (per 
pio, per invio in missione all’estero), il Finger consiglia la sua esecuzione con le 
nti modalità, invero non troppo semplici: 


A) — inoculazione sottocutanea di 0,7-1,0 ml. di vaccino da corion-allantoide, atte- 
| nuato Dopo 14 giorni, durante i quali il soggetto pud prestare servizio; 

— scarificazione cutanea unica con linfa vaccinica animale. Dodici giorni di 
a letto e somministrazione, 3 volte al giorno, di gr. 0,3 di dimetilaminofenazone; 
il più possibile declorurato e povero in albumina; 


B) — iniezione intramuscolare di 5 ml. di gammaglobuline specifiche; 

i — subito dopo scarificazione unica con linfa vaccinica animale. Quattordici 

g giorni di riposo a letto, regime declorurato e somministrazione 3 volte al dì di gr. 0,3 
di dimetilaminofenazone. 


Fra i due metodi, il Finger ritiene preferibile il secondo. 

` Anche se i risultati con le nuove metodiche surriportate, sono tutt’altro che disprez- 
zabili, bisogna ugualmente riconoscere che, nell’applicazione pratica, esse appaiono, oltre 

che dispendiose, tali da appesantire notevolmente l'organizzazione. 
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Come è ovvio, il problema della complicanza encefalitica in sede di vaccinazione 
all’età militare, non dovrebbe porsi in quei Paesi nei quali la vaccinazione nella prima 
infanzia, e successivamente all’età scolare, è resa obbligatoria per legge, specie se a tale 
condizione si associa quella di una incidenza dell’EPV nulla o del tutto insignificante; 
ed è questo il caso dell’Italia. 


Nonostante ciò, anche presso di noi il problema non può nè deve essere ignorato, in considera 
zione che purtroppo, specie dopo l’ultima guerra, si comincia anche in Italia ad abbondare nella con 
cessione di esenzioni dalle vaccinazioni legali, come anche comincia ad affermarsi nella popolazione 
civile un certo ottimismo ed una certa leggerezza nei riguardi del rischio — relativo all'infezione ed 
alle sue possibilità di importazione — e della necessità della difesa che ne consegue. Di qui, la possi- 
bilità della presenza, nei contingenti che giungono alle armi, di un certo numero di soggetti, sfug- 
giti alle vaccinazioni di legge, e quindi in posizione di prima vaccinazione ad una età in cui il rischio 
della complicanza encefalitica ha innegabilmente un certo peso. 

L'identificazione di coloro che giungono alle armi senza aver mai precedentemente subita la vac- 
cinazione, non è cosa facile, essendo, come è ovvio, del tutto insicura una discriminazione basata sul 
ricordo anamnestico dei soggetti e sui segni cicatriziali di un precedente innesto, e perciò qualunque 
stima dell'entità di una tale aliquota di non mai vaccinati per ciascun contingente, sarebbe da parte 
nostra del tutto arbitraria. 

Riteniamo, però, che il numero, tra le reclute, di soggetti mai vaccinati non possa essere che assai 
relativo. Ci conforta a tale proposito, l'esperienza di oltre un secolo di vaccinazioni nel nostro Esercito, 
acquisita su di una applicazione che ha interessato milioni di soggetti, in pace ed in guerra, e che è 
stata condotta nelle contingenze epidemiologiche le più diverse. In oltre un secolo di storia vaccinale, 
infatti, il nostro esercito ha dovuto registrare solo un caso ben accertato di EPV, decorso con esito 
favorevole, illustrato da Biagini nel 1936; nessun caso si è mai verificato nella nostra Marina Militare 
(Itri, 1964). 


Così stando le cose, nelle nostre FF. AA. si procede alla vaccinazione di tutto l'in- 
tero contingente di reclute che giunge alle armi, secondo la vecchia tecnica delle scarifi- 
cazioni e servendoci della comune linfa vaccinica animale; ci limitiamo — nei riguardi 
di quelle reclute, sicure o solo sospette di mon aver mai subita in precedenza la vacci- 
nazione (e non sono mai molte) — ad una più attenta valutazione per ciò che riguarda 
il momento in cui procedere all'innesto (eventuali controindicazioni, fase epidemiologica 
di forme virali stagionali, ecc.), oltre che ad una più severa sorveglianza sanitaria du- 
rante l'evolversi della risposta vaccinale. 


Come è noto, a simiglianza di quanto viene fatto anche in altri eserciti, le nostre reclute, all'atto 
dell'incorporamento, subiscono contemporaneamente, nella stessa seduta, la rivaccinazione antivaiolosa 
e la prima inoculazione di vaccino antitifo-paratilo-antitetanico, E' questa una metodica introdotta nel 
nostro Esercito fin dal 1938, che trova le sue ragioni esclusivamente in motivi di politica sanitaria e di 
più agevole organizzazione; infatti, deve essere preoccupazione costante di chi è preposto all'organiz- 
zazione dei servizi di vaccino-profilassi in una collettività militare, non solo quella di raggiungere il 
massimo effetto immunitario nei soggetti, naturalmente col minimo danno per essi, ma anche quella 
di giungere a tali risultati sottraendo il minor tempo possibile all'addestramento e, comunque, all’im- 
piego del soldato. 

A chi volesse porre il problema dell'opportunità o meno della simultaneità delle due vaccinazioni, 
si può rispondere brevemente che, nel campo sperimentale e pratico, è stato accertato poter ammettersi 
l’inconsistenza di una interferenza immunogena fra i due trattamenti; altrettanto, si ritiene possa esclu- 
dersi una influenza sfavorevole da parte della componente tossica dello stimolo batterico TAB, quale 
fattore favorente l'insorgenza di complicanze cliniche di rilievo nell'evoluzione della vaccinazione anti- 
vaiolosa. Una riprova di tutto ciò si ha anche nel fatto che, nel corso di una esperienza ormai trenten- 
nale, non si è dovuto registrare incidente alcuno, anche di scarso rilievo, che fosse imputabile alla con- 
temporaneità dei due inoculi; l’epidemiologia ci dimostra, infine, che le due vaccinazioni hanno dato 
ottima prova delle loro capacità protettive. 


Il buon esito di una vaccinazione dipende, innanzi tutto, dalla buona qualità del 
vaccino che viene adoperato. 
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Tl vaccino antivaioloso può genericamente definirsi come una sospensione, in un 
appropriato, di virus vaccinico ad una concentrazione capace di infettare per via 
soggetti non immunizzati. La sua efficacia è quindi relativa alla sua capacità 
tante al momento dell’uso e non quindi solamente al suo contenuto in virus al mo- 
o della produzione. Di qui, il problema essenziale della sua conservazione e del 
trasporto, dal momento della produzione a quello dell'impiego, perchè esso conservi 
a sufficiente attività, dalla quale dipenderà il buon esito della vaccinazione, condi- 
ato quest’ultimo anche dalle modalità con le quali l'innesto viene eseguito. 


Molti sono i ceppi di virus vaccinico, di cui oggi si dispone per la preparazione del vaccino anti- 
oso; non tutti di origine nota, quale più, quale meno patogeno per l'uomo, le loro proprietà im- 
anti non sono legate alla patogenicità e, pertanto, sono da preferire i ceppi meno patogeni, 
dotati di sufficiente potere immunizzante. Dalla qualità del ceppo adoperato, dipende anche la 
a della immunità conferita dal vaccino. 


zato — sono garantiti, oltre che dallo stato di protezione conferito verso la malattia, dal fatto che 
‘il soggetto trattato dimostrasi insensibile all'innesto di un vaccino sicuramente attivo, eseguito a di- 
‘stanza di un anno o più dalla prima vaccinazione; sono da preferire ceppi che soddisfano a tale condi- 
zione e che, inoltre, si rivelano nell’animale da laboratorio tra i meno neurotropi e tra i meno cutaneo- 
ti. 
Poichè passaggi prolungati e ripetuti di un ceppo, su culture di tessuti o su membrana corio-allan- 
toidea, ne diminuiscono il potere immunizzante, non vengono adoperati per la produzione di vaccini 
ceppi che abbiano subito più di cinque passaggi, a partire dall'animale ospite (vitello o montone). 
= 
Il vaccino più adoperato è la linfa vaccinica, proveniente da animali — quali i vi- 
le pecore, giovani bufali (questi ultimi da preferire, per la loro maggiore resistenza 
perchè non vanno soggetti alla tubercolosi), precedentemente innestati e riconosciuti 
| sicuramente indenni, attraverso la visita clinica, la quarantena, l’esame necroscopico 0 
‘solo l'osservazione prolungata dopo la raccolta del materiale vaccinico, da malattie tra- 
. 
 smissibili all'uomo — ottenuta mediante raschiamento delle lesioni cutanee allo stato 
Vescicolare, eseguito entro cinque giorni dall’innesto: oltre tale periodo, infatti, si otter- 
rebbe una sierosità magari più abbondante, ma sempre di titolo inferiore, d'onde un vac- 
‘cino meno efficiente. L’innesto sull’animale e la successiva raccolta della linfa debbono 
essere eseguiti con la maggiore, possibile sterilità, onde diminuire al massimo il grado 
di contaminazione batterica del materiale raccolto, il quale viene quindi trattato in modi 
€ con mezzi adeguati, allo scopo di diminuire il più possibile il contenuto in germi, pur 
conservandogli il massimo di virulenza. L’indispensabile, successivo controllo batterio- 
logico dovrà renderci sicuri dell'assenza di qualunque anaerobio — specie del Clostri- 
= dium tetani. — e di determinati aerobi patogeni. 


‘Onde diminuire il suo contenuto batterico, la polpa vaccinica — proveniente dal raschiamento delle 
ioni cutance, provocate da un precedente innesto sull'animale prescelto — viene sospesa, dopo tritu- 
(fazione, in una soluzione di glicerina al 50% in acqua distillata e quindi conservata a bassa tempera- 
; tura per un tempo più o meno lungo: infatti, come fu dimostrato da Monckton-Capemann (1891), la 
glicerina a bassa temperatura, mentre rispetta il virus vaccinico, agisce come blando disinfettante sulle 
z vegetative dei batteri. Si otterrà una depurazione eccellente, mantenendo la polpa glicerinata 
sotto lo O°, per circa sei mesi: ma, elevando la temperatura sopra lo O°, si potranno ottenere soddi- 
sfacenti risultati anche in un mese. 
Il metodo alla glicerina è il più diffuso, ma non è certo il solo. Si sono proposti ed attuati nume- 
rosi altri metodi, basati sull'essenza di garofano (Blaxall), sull'acido fenico, sul formolo (Ramon), sul- 
Vetere (Fornet), su sostanze coloranti, sulla penicillina, ecc. Secondo una tecnica impiegata al Lister 
Institute di Elstree, si preferisce triturare la polpa vaccinica con due parti di fenolo all'1%, incubando 
quindi a 22° per 48 ore: si aggiungono allora due parti di glicerina e si conserva a — 10°C: in tal 
modo, la concentrazione finale della glicerina è circa del 40% e quella del fenolo dello 0,4%. Il 
fenolo non danneggia in misura apprezzabile il virus: durante la conservazione, si realizza una ulte- 
i riore riduzione della carica batterica. 


+ 
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Il controllo batteriologico si esegue seminando su piastre di agar e di agar sangue 
un cme. di una diluizione all'1% della linfa in esame; dopo 3-4 giorni di coltura a 37°, 
la conta delle colonie sviluppatesi, riportando il loro numero ad 1 cme. di linfa, non 
dovrà denunciare, per un cme. di questa, un contenuto di più di 1.500 saprofiti svilup 
patisi su agar, e di più di 5.000 su agar-sangue. La linfa non dovrà contenere germi pa- 
togeni, in particolare stafilococchi e streptococchi piogeni; colture anaerobie debbono di 
mostrare l'assenza di qualunque anaerobio obbligato, specie del Clostridium tetani. 


Un. vaccino batteriologicamente puro è quello ottenuto da coltura del virus su membrana corio- 
allantoidea di embrione di pollo. 

Ancora allo stadio sperimentale, la produzione di un vaccino da colture di tessuti, dovendosi an- 
cora dimostrare una sua sufficiente efficacia ed una sua maggiore innocuità rispetto alla comune linfa 
animale. 

Non si prendono in considerazione tipi di vaccino — proposti di volta in volta, sempre allo scopo 
di ottenere prodotti del tutto privi di germi accessori, e che la pratica non ha sanzionato — quali il 
neurovaccino di Levaditi e Marie (costituito da una emulsione glicerinäta di cervello di coniglio morto 
per encefalite vaccinica, e non molto accreditato per il timore che un virus adattato al cervello possa 
facilitare l'insorgenza di casi di encefalite) ed il testivaccino (cmulsione glicerica di tessuto di testicolo 
di coniglio, sul quale è stato innestato e fatto sviluppare il virus). 


Oltre al controllo batteriologico, un vaccino, prima di essere immesso all'uso, deve 
essere sottoposto, fra gli altri, anche al controllo della sua attività. Questo si effettua sui 
vitelli od anche sui conigli albini: nei primi, spalmando la linfa in esame su vaste zone 
del costato, ampie come il palmo della mano, scarificate con scarificatore a punte (dopo 
5 giorni, un vaccino attivo avrà dato pustole confluenti o, se al limite di attività, solo 
scarse pustole isolate); nei secondi, operando su superfici cutanee rasate a secco (e perciò, 
come scarificate), sulle quali si spalmano linfa pura e linfa diluita progressivamente fino 
ad 1 su 20.000 (un vaccino attivo deve dare pustole confluenti almeno alla diluizione di 
1 a 1.000 € qualche pustola non confluente almeno ad 1 a 10.000). 


A tale proposito, il Primo Rapporto del Comitato di Esperti per il vaiolo dell'O.M.S. stabilisce 
che, per le primo-vaccinazioni, onde ottenere in pratica il 100%, degli attecchimenti, l’attività del vac- 
cino saggiata su membrana corio-allantoidea non deve essere inferiore a 5x 10% unità infettanti. Per le 
rivaccinazioni — e ciò, probabilmente, in rapporto con l'immunità dei soggetti — se si vuole essere 
sicuri di ottenere un altrettanto sufficiente grado di protezione, è necessario servirsi di vaccini assai più 
attivi (più di 10* unità infettanti per ml.). 

Da tutto ciò consegue anche che, allo scopo di saggiare l’attività di un lotto di vaccino, la primo- 
vaccinazione, pur essendo un test utile, anche se eseguita su molti soggetti, non dà risultati sicuri; 
assai meglio, per il giudizio di attività di un lotto di vaccino, saggiarlo attraverso la rivaccinazione 
in un gran numero di soggetti. 


L'attività, e quindi l’efficacia, della linfa vaccinica è legata alla sua idonea conser- 
vazione, dal momento della produzione a quello dell'impiego; essa, infatti, si altera ra- 
pidamente se mantenuta a temperatura ambiente o esposta alla luce solare e la sua vali- 
dità si esaurisce dopo 7 giorni di conservazione tra 0° e 10°C, e dopo 24 ore a tempera- 
ture maggiori. Per tali motivi, la linfa vaccinica deve essere conservata in refrigeranti, 
a temperature fra i —10° e i —20°C: in tal modo, essa si mantiene attiva per un anno. 
E’ evidente che le condizioni anzidette vanno rispettate anche durante il trasporto. 


A tale proposito, il Memorandum NATO allegato allo Stanag 2057, prescrive: 

— la linfa vaccinica non sarà, di norma, conservata dalle unità, ma sarà richiesta fresca ed usata 
immediatamente. Qualora ciò non fosse possibile, non dovrà esservi più di un deposito di distribu- 
zione fra l'istituto che la produce ed il reparto che la impiega; 

— quando si sia costretti a conservare il vaccino presso i reparti, dovrà sempre trattarsi di brevi 
periodi. La linfa verrà allora conservata, non oltre i 14 giorni, in refrigeratore a temperature mai su- 
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10°C, cid che pud ottenersi con un comune frigorifero domestico, del quale quindi le infer- 
; di corpo è necessario che siano dotate; 

— nei depositi la linfa vaccinica deve essere conservata a temperature fra i — 10° e i — 20°C. 
il modo, la sua validità dura fino ad un anno; 

— per il trasporto, la linfa deve essere impacchettata in ghiaccio, a temperature comprese fra 
— 20°C, ma non più basse. Giunta a destinazione, deve essere subito posta in frigorifero a tem- 
fra i — 10° e i — 20°C. 


al momento dell’uso — rappresenta, senza dubbio, un progresso considerevole, 
a della sua maggiore stabilità. Esso, infatti, può essere mantenuto a temperatura 
nbiente per un mese nei climi tropicali e per 6 mesi nei climi temperati; alla tempera- 
‘a di un normale refrigeratore, rimane attivo per circa due anni e per almeno 5 anni 
una temperatura inferiore ai 0°C. Una volta mescolato al solvente, il vaccino riassu- 
‘però, le stesse caratteristiche di labilità, proprie della linfa usuale. 

id) « 

I “La preparazione di un moderno vaccino antivaioloso liofilizzato comprende le seguenti fasi: 

— rasatura e pulizia della regione di innesto (addome ad es.) dell'animale prescelto (vitello, bu- 
montone, asino, agnello), precedentemente riconosciuto esente da malattie trasmissibili all’uomo: 
cazione cutanea con scaricatore multiplo; 

— innesto di « virus semente », proveniente da linfa di laboratorio conservata in soluzione gli- 
; fasciatura sterile dell'addome dell'animale; 

— dopo 4-5 giorni, raccolta della polpa vaccinica e conservazione fra — 20° e — 70°C. Omo- 
izzazione in soluzione tampone e centrifugazione del bruto (eliminazione dei frustoli ussutali e 
maggior parte dei germi presenti); 

— mantenimento a +20°C per qualche ora in soluzione fenolata (azione battericida sui germi 
dui). Centrifugazione ad alta velocità (eliminazione del fenolo e di altre sostanze solubili); 

: — risospensione del virus in soluzione tampone con peptone (si assicura Ja totale conservazione 
| del prodotto durante la liofilizzazione). Centrifugazione a bassa velocità (eliminazione degli aggiomerati); 
— congelamento a — 70°C, essiccamento sotto vuoto a temperatura progressivamente crescente 


fina a + 20°C; 
a 


— chiusura sotto vuoto delle ampolle ed immagazzinamento (a — 10°, — 20°C per 10 anni). 
g pe 


I vaccini liquidi sono indicati nei Paesi temperati, che dispongono di una buona rete 
comunicazioni e di installazioni frigorifere adeguate, anche se luso, pure in tali Paesi, 
di vaccini liofilizzati consentirebbe di ridurre il numero di stabilimenti produttori a po- 
chi (purchè di livello produttivo complessivo sufficiente ai bisogni), dislocati in una 
‘stessa zona. Nei Paesi caldi e dalle comunicazioni non facili, dovrebbe darsi invece la 
D erenza ai vaccini liofilizzati, la cui stabilità consente di ovviare alle difficoltà del- 
l’immagazzinamento e del trasporto. 


Il perdurare in molti Paesi tropicali del vaiolo, nonostante le vaccinazioni massive che vi vengono 
icate, è da attribuirsi infatti, in grandissima parte, alla inadeguata conservazione del vaccino stesso 
_ (Fr n R., Peloux Y e Viguelloux J., 1965). Delas e Roguet (1963), a proposito di una notevole epi- 

emia nel Nord-Cameroun durata più di un anno tra il 1961 e il 1962, attribuiscono l'estendersi del- 

e ia al vaccino adoperato in un primo tempo, che, di proprietà soddisfacenti al momento del- 
> invio, si dimostrò all'impiego con il grande numero di reazioni negative, di scarsa o nulla attività, 
i ‘a causa di un trasporto e dell'immagazzinamento non adeguati. L'epidemia venne debellata solo quan- 
do si passò ad un altro vaccino. 


n E' evidente che, per gli usi militari, è da preferire il vaccino liofilizzato e ciò in con- 
siderazione delle non poche difficoltà che si incontrano nel realizzare una catena del 
continua ed efficiente, fra produzione ed impiego, attraverso i numerosi passaggi 

che questo transito già in tempo di pace comporta. Essendo costretti ad usare la comune 

linfa vaccinica, sarà necessario curare al massimo la buona organizzazione della sua di- 
stribuzione alla periferia fino alla sua utilizzazione, ai livelli di temperatura anzidetti. 
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Per le truppe dislocate in Paesi caldi e nei casi in cui sia richiesto un lungo trasporto, 
non si potrà fare a meno di ricorrere al vaccino liofilizzato. 

Tutti gli eserciti dei Paesi nell’ambito della NATO impiegano la comune linta 
vaccinica, ove si escluda l'Esercito inglese, che usa il vaccino liofilizzato. 


Oltre che dall'attività del vaccino che si adopera, il buon esito di una vaccinazione 
dipende anche dalla tecnica con la quale viene praticato l'innesto cutaneo: il quale deve 
essere eseguito in maniera tale da provocare, con un minimo di reazione generale, una 
infezione localizzata, che lasci una cicatrice la più piccola possibile, ciò che si ottiene 
portando il materiale vaccinante a contatto con le cellule basali dell'epitelio e non più 
profondamente. 


Il virus depositato nel tessuto cellulare sottocutaneo non ha, infatti, un gran potere infettante. La 
via sottocutanea, perciò, viene da molti consigliata solo nei casi di primovaccinazioni tardive, per il 
fatto che essa conferisce una immunità relativa e di breve durata, da rinforzare successivamente, a di- 
stanza di qualche settimana, mediante una regolare vaccinazione per scarificazione. Secondo Berger e 
Puntingam (1955), però, anche in tal modo non si escluderebbe il rischio della complicanza encefali- 
tica: essi, infatti, su 100.000 vaccinazioni eseguite in Austria secondo tale metodica, hanno dovuto 
registrare ben 5 casi di EPV, due dei quali ad esito letale. 

La vaccinazione per via sottocutanea presenta il vantaggio di un decorso assai blando e quello di 
non lasciare cicatrici. 


La sede tradizionale di innesto, in regione deltoidea (faccia esterna del terzo supe- 
riore del braccio, all'altezza dell’inserzione del deltoide), si è sempre più confermata 
come la più idonea; per ovvie ragioni si dà la preferenza al braccio sinistro. E’ opinione 
corrente che non sia necessaria alcuna preparazione o disinfezione della parte, che, à 
scopo di pulizia, sarà sufficiente venga semplicemente lavata ed asciugata. 


La stessa pulizia meccanica, eseguita strofinando un po’ vigorosamente, è inutile ed espone al ri- 
schio di provocare quelle piccole abrasioni, sulle quali potrebbero impiantarsi lesioni secondarie. E’ da 
sconsigliarsi l'uso di sostanze disinfettanti o solo detergenti e sgrassanti, come l'alcool, l'etere, l'ace- 
tone, che distruggono il virus; nel caso che si volesse far ricorso ad esse, si dovrà sempre aspettare la 
loro evaporazione e che la cute sia di nuovo completamente asciutta, prima di depositarvi la goccia 
di linfa e di procedere all'innesto. 


L’uso di strumenti ad azione traumatizzante marcata, deve esser evitato, potendosi 
altrimenti ed usando una linfa vaccinica molto attiva, andare incontro a reazioni gravi; 
sarà sufficiente un grosso ago o un vaccinostilo bene appuntito, a scopo di sterilità flam- 
bato volta per volta e lasciato raffreddare prima di portarlo a contatto con la linfa. 

L’O.M.S., come anche il Memorandum NATO, raccomandano per l'innesto i due 
metodi della scarificazione unica e delle pressioni multiple, eseguiti, entrambi, attraverso 
una goccia di vaccino precedentemente deposta sulla cute. Un’altra modalità che va af- 
fermandosi, è quella per « jet », con la quale, servendosi di una pistola ad alta pressione, 
è possibile far penetrare il vaccino nei primi strati cutanei; con tale metodica, si riesce 
ad ottenere alte percentuali di reazioni positive, pur impiegando quantità minime di 
vaccino. 


La tecnica di scarificazione unica consigliata consiste nel tracciare, attraverso la goccia di vaccino, 
una sola scarificazione lineare, mediante vaccinostilo, lunga un 6 mm.; la scarificazione non deve es- 
sere troppo superficiale, nè troppo profonda da sanguinare, ma solo sufficientemente profonda tanto da 
produrre dopo qualche secondo un certo gemizio. 

Nonostante che scarificazioni multiple inducano uno stato di protezione maggiore che non la sca- 
rificazione unica, quest'ultima viene consigliata essendosi constatato che due o più scarificazioni danno 
luogo con maggior frequenza alle complicazioni encefalitiche. Per tali motivi, la scarificazione unica 
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‘raccomandata per la prima vaccinazione, sia dei bambini che degli adulti, mentre che per la 
nazione vengono consigliate due scarificazioni, ciascuna lunga all'incirca 3 mm., distanti l'una 
tra due centimetri e mezzo. 

Alcuni, in precedenza, a circa 3 cm. di distanza, usano praticare un'altra scarificazione a scopo 
| contro 

| Nella tecnica per pressioni multiple di Kravitz, è opportuno servirsi di un ago di calibro relativa- 
t , che sarà tenuto parallelo o tangenziale al braccio, stretto fra l'indice ed il medio ed il 
sotto, con il lato piatto dell'estremità appuntita rivolto verso il braccio stesso. La punta del- 
viene allora pressata con movimenti decisi e rapidi, per un certo numero di volte e nello spazio 
chi secondi, sulla cute e passando attraverso la goccia; con tale rapido movimento di va € vieni 
ago, che si svolge in un piano perpendicolare alla superficie cutanea, la punta non penetra nella 
ma a ciascuna pressione l'elasticità della pelle spinge un po’ di epidermide contro la punta stessa, 
modo che la linfa finisce per venire trasportata negli spazi meno superficiali dell'epidermide stessa. 
o indicate, nello spazio di circa 10 secondi, una trentina di pressioni per una rivaccinazione, men- 
¢ che 100 pressioni sono sufficienti per una primo-vaccinazione. Sc l'operazione sarà stata eseguita 
mente, essa sarà del tutto indolore, non ci sarà la benchè minima fuoriuscita di sangue ed in 
e ore non vi sarà più traccia del piccolo trauma. 


Che si esegua l'una o l’altra metodica, non sarà necessario alcun bendaggio; sarà 
ciente far disseccare all'aria l'eccesso di vaccino o rimuoverlo delicatamente con 


Nelle nostre Forze Armate, la metodica seguita è quella delle scarificazioni, per 
re quella tradizionalmente in uso da sempre e nella quale quindi tutti i nostri me- 
ci sono esperti, dal che anche una sua maggiore uniformità di esecuzione. 


quanto riguarda le Forze Armate degli altri Paesi della NATO, ricorderemo che danno la 
erenza alla scarificazione unica, sia in prima vaccinazione che in rivaccinazione, il Belgio, la Fran- 
la Norvegia e la Turchia. Il metodo delle scarificazioni multiple è adottato, oltre che dall'Italia, 
Danimarca, dalla Repubblica Federale Tedesca, dalla Grecia c dall'Olanda, Quello delle pressioni 
dal Regno Unito, dagli Stati Uniti e dal Portogallo. Nelle Forze Armate canadesi, la prima 
azione viene eseguita secondo il metodo delle pressioni multiple, mentre che per le rivaccinazioni 
uso quello delle scarificazioni, Nell'Esercito spagnolo, la vaccinazione viene eseguita con una sola 
ficazione, più una scarificazione di controllo. 


Spesso l'insuccesso di una vaccinazione dipende soltanto dalla sua non corretta ese- 
ione, ed è per questo che l'esecuzione di vaccinazioni di massa, negli eserciti, an- 
affidata ad équipes di medici specializzati in tale particolare pratica, così come 
viene fatto nell’Esercito olandese (Regamey, 1965). 


‘inesperienza dei medici vaccinatori, un rapporto di esperti U.S.A. addebita gli insuccessi regi- 
stratisi fra le truppe americane, durante la guerra in Corea. Ugualmente, i 71 casi di vaiolo con 21 
decessi, registratisi fra le truppe olandesi durante l'ultima campagna nelle Indie, e ciò nonostante la 

te vaccinazione, sarebbero da attribuire alla non corretta esecuzione di quest'ultima da parte di 
medici poco esperti (Beunders, 1963; cit. da Regamey). 


DI 
= s a 
is La buona riuscita di una vaccinazione si misura attraverso la reazione cui essa dà 
a2 luogo. L’innesto del vaccino determina, infatti, un processo locale, simile a quello del 
| … Vaiuolo spontaneo, e fenomeni generali di varia entità. 
Una primo-vaccinazione può dirsi riuscita quando, a distanza di una settimana, dà 
à luogo nei punto di innesto ad una vescicola jenneriana tipica: una rivaccinazione, quan- 
È do, dopo 68 giorni, determina una lesione vescicolare o pustolare, o solo un nodulo 
ad 
= 
= 


netto e palpabile, od anche la formazione di una zona di infiammazione che circonda 
una lesione cutanea che può essere un’escara o un'ulcera. 


Il decorso dell'infezione vaccinica è, come quello della vaiolosa, distinto in quattro periodi: in- 
cubazione, eruzione, maturazione, disseccamento. Dopo un periodo di incubazione, l'eruzione vacci- 


AI 


144 


nica compare al terzo giorno con un arrossamento sui margini della scarificazione (macula): verso il 
quarto, quinto giorno, compare una prominenza (papula) circondata da uno stretto alone infiammato. 
rio. Questa, al quinto, sesto giorno, si trasforma in una vescicola, ripiena di un liquido trasparente 
(linfa) ed ombelicata: al settimo, ottavo giorno, la vescicola si converte in pustola, che raggiunge il 
completo sviluppo all'undicesimo, dodicesimo giorno e quindi rapidamente regredisce cominciando ad 
essiccarsi al centro. Al quindicesimo giorno, di norma, la pustola è già trasformata in crosta, che cade 
spontaneamente tra il ventesimo ed il ventiseiesimo giorno, lasciando una cicatrice permanente. 

La temperatura corporea (febbre vaccinica) segue un andamento tipico, con un periodo di incuba- 
zione, un periodo iniziale ed un periodo di effervescenza, che può raggiungere anche i 40°. La febbre, 
però, spesso può seguire un andamento anche diverso e talora può perfino mancare: essa non sembra 
essere in relazione con l'intensità della reazione locale. 

L'andamento descritto può presentare modificazioni: d'estate può essere affrettato di 24-48 ore, 
viceversa d’inverno. In alcuni casi, si hanno reazioni molto scarse, specie in soggetti poco robusti, in 
altri, invece, senza cause ben determinabili, si hanno talvolta reazioni assai intense, con risentimento 
glandolare marcato, con febbre elevata, che farebbero sospettare complicazioni di altre infezioni (ere 
sipela), ma che invece sono da attribuirsi all'azione stessa del virus vaccinico (reazione iperergica). 


Le reazioni, locale e generale, che seguono all'innesto, ci dicono che il vaccino è una 
infezione generalizzata, come lo prova il reperto del virus nel sangue, durante l'evolversi 
della reazione stessa. La stessa angina vaccinica, che non di rado si osserva, più che una 
complicazione è in realtà una reazione di eliminazione del virus, che frequentemente 
è dimostrabile nelle secrezioni faringee. 

Dal punto di vista immunologico, la compartecipazione di tutto l'organismo alla 
reazione vaccinica è provato dal fatto che esso, dopo la pustolizzazione della vescicola, 
non reagisce più, neppure localmente, già a partire dall'8° - 10° giorno dall’innesto, a 
innesti successivi di linfa vaccinica. L'organismo reagisce, invece, ad un nuovo innesto 
(rivaccinazione) praticato a distanza di un certo tempo, mesi od anni, dal primo, con una 
reazione, però, in confronto della prima, accelerata ed attenuata tanto più, quanto mi- 
nore è l'intervallo di tempo che intercede fra i due innesti. Tutto questo non può spie 
garsi che ammettendo la produzione nell'organismo, subito dopo il primo innesto, di 
uno stato immunitario che permane per un certo tempo e che in seguito si va affievo- 
lendo fino a scomparire del tutto: d'onde la conclusione che l'immunità indotta dalla 
vaccinazione antivaiolosa non dura tutta la vita, come ritenevano Jenner ed i primi vac- 
cinatori, ma che duri invece molto meno, all’incirca, in media, un sette anni, il che 
rende indispensabile la rivaccinazione dei soggetti. 


L'intensità della reazione ad una rivaccinazione è, in altre parole, inversamente proporzionale alla 
riserva anticorpale del soggetto e direttamente proporzionale al tempo trascorso dalla precedente vacci- 
nazione: rispetto a quest'ultima, tanto più accelerata ed attenuata, quanto più il secondo innesto è 
vicino al primo, In certi casi, si ha una reazione affrettata, con arca molto estesa ed intensa e manife- 
stazioni generali considerevoli, e ciò si osserva negli adulti rivaccinati molti anni dopo la prima vacci- 
nazione (reazione iperergica di von Pirquet). In genere, però, per una rivaccinazione che avvenga entro 
i 6-7 anni da una precedente vaccinazione — cd è questo il caso delle reclute — la reazione è quasi 
priva di area, attenuata nell'intensità. più o meno abortiva nella sua evoluzione. Come tempi, essa è 
precoce ed accelerata: la papula appare completamente formata al secondo giorno, la vescicola al terzo 
e la pustola al quinto, con la crosta in settima giornata, che si elimina nell’ottava. La reazione generale 
è lieve © addirittura assente. 


Reazioni così nette sono prova della moltiplicazione del virus e quindi della com- 
parsa dello stato immunitario. Reazioni di minore intensità debbono essere considerate 
come « dubbie » e possono essere espressione, o dell’esistenza di una perdurante immu- 
nità a grado tale da ostacolare la moltiplicazione del virus, o di una risposta allergica ad 
un vaccino inattivo, o, infine, di una tecnica di esecuzione poco corretta. Non essendo 
possibile attribuire con sicurezza tali reazioni poco nette ad un perdurante, sufficiente 


stato immunitario, si rende necessario, nel dubbio, ripetere l'innesto una ed anche due 
volte. 
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Tra gli inconvenienti nella vaccinazione, derivanti direttamente dall'innesto, ricor- 
no, oltre l’encefalite post-vaccinica, il vaccino secondario e quello generalizzato. 
primo consiste nella formazione di pustole vacciniche per trasporto meccanico del 

su altre parti del corpo, su lesioni da grattamento prodotte dal paziente stesso con 
unghie: a tale proposito, si ricordino le cheratiti vacciniche, che guarendo lasciano 
e gravi leucomi, causa di cecità. Il vaccino generalizzato, rarissimo per fortuna, con- 
in una eruzione pustolosa estesa a gran parte della superficie corporea, per disse- 

azione cutanea del virus presente nel sangue. Ambedue queste complicanze non 
inno dato mai esito letale (Ottolenghi). Nel vaccino generalizzato hanno dato buona 
prova le gammaglobuline antivaccino umane ed alcuni chemioterapici. 


Per ciò che riguarda le controindicazioni alla vaccinazione, la più importante è 
esentata dall’eczema, che fa escludere dalla vaccinazione sia chi ne è affetto, sia 
che con costui vivono in stretto contatto (possibilità di innesto accidentale). La 
accinazione è ugualmente controindicata dagli stati di malattia in genere, nei leuce- 
ci, in coloro che presentano una manifesta deficienza di capacità immunitarie, negli 
da forme cutanee (herpes) ed oculari acute, nei convalescenti di rosolia, pertosse, 
e in coloro che hanno avuto di recente contatti con malati di tali forme infettive. 
questi casi rappresentano una assoluta controindicazione alla vaccinazione di rou- 
ne: la vaccinazione, però, qualora indispensabile, potrà essere eseguita ricorrendo alla 
protezione conferita da un preliminare trattamento con gammaglobuline o con un adat- 
o chemioprofilattico, sempre che non si possa rinviare a guarigione avvenuta o, comun- 
ue, a correzione degli stati morbosi anzidetti. 


. Sulla base dei concetti finora esposti, passando a considerare quanto viene fatto nelle 
| nostre Forze Armate, ricorderemo che alla vaccinazione antivaiolosa vengono sottoposte 
tutte, indistintamente, le reclute, all'atto del loro incorporamento. 


Come si è avuto occasione di dire, non riteniamo che debba eccessivamente preoccuparci quell'ali- 
quota di reclute che giungono alle armi senza avere mai precedentemente subita la vaccinazione, per le 
quali quindi il rischio della complicanza encefalitica non può negarsi abbia una certa consistenza. In 
un Paese come il nostro, nel quale la vaccinazione è resa obbligatoria per legge all’età neonatale ed 
Una prima rivaccinazione all'età scolare, è da ritenere, infatti, che l'aliquota in parola non possa essere 
che molto bassa (nell’Esercito spagnolo, di un Paese, cioè, nel quale la vaccinazione è obbligatoria, tale 
+ uota, secondo Rodriguez e Sandin Santoz (1965), si aggirerebbe intorno appena all’r%). 

Data l'impossibilità di una discriminazione sufficientemente seria, nella massa, di tali soggetti, 
sata sul ricordo anamnestico o sui segni di un precedente innesto — considerata la piena opportu- 
| per il suo significato difensivo della vaccinazione fra i militari, nonchè l'entità invero assai lieve 
del rischio della complicanza encefalitica nel nostro Pacse (nelle nostre forze armate, in tutta la loro 
Storia, solo un caso se ne è registrato nell'Esercito) — reputiamo più opportuno procedere alla vacci- 
mazione di tutte, indistintamente, le reclute, limitandoci ad una più attenta sorveglianza di coloro che 
riuscissimo ad identificare come mai vaccinati in precedenza. D'altro canto, le metodiche cautelative 
in uso presso altri eserciti, ci sembrano nell'applicazione pratica troppo laboriose e dispendiose ed, inol- 
tre, ad effetto piuttosto modesto. 


= Dalla vaccinazione vengono escluse solo quelle reclute affette da stati febbrili e da 
malesseri, che possono nascondere l'incubazione di malattie infettive 0, comunque, es- 
sere premonitori di stati morbosi; per tali soggetti, la vaccinazione viene rinviata a dopo 
… la risoluzione delle condizioni lamentate e riscontrate. 


146 


Gli stati tubercolari — di cui fa tanto conto il Finger (1960), a proposito della vaccinazione anti 
vaiolosa nella Bundeswehr — non ci preoccupano, dato che le nostre reclute, del tutto recentemente. 
prima dell'incorporamento, hanno subito, tutte indistintamente, gli accertamenti schermografici di mas- 
sa in sede di selezione, ed alcune anche accertamenti clinici, di laboratorio e radiografici in sede di 
osservazione, presso i reparti di accertamenti tbc degli ospedali militari. 

Witkowski C e Lipnicki B. (1964) — sull'esperienza di vaccinazioni eseguite, nel corso di un’epi- 
demia di vaiolo, in 52 militari affetti da forme varie di tubercolosi attiva — ritengono che la vaccina 
zione antivaiolosa non sia causa di aggravamento di processi tubercolari in malati sotto trattamento anti 
biotico; per tale motivo, essi consigliano, in occasione di vaccinazioni antivaiolose, l’uso di antibiotici 
anche in casi di tbc polmonare attiva, riconosciuti come guariti. 


La vaccinazione è prescritta anche per tutte le persone che, per qualsiasi motivo, 
alloggino nelle caserme. 
In caso di insuccesso, la vaccinazione viene ripetuta dopo due settimane. 


Nella maggior parte degli Eserciti NATO, la vaccinazione viene ripetuta in caso di esito negativo, 
dopo 8 giorni, ove si escludano, con il nostro, l'Esercito danese (15 giorni), l'Esercito olandese (3 setti- 
mane) e quello turco (che ripete la vaccinazione entro i due mesi, ma mai entro i primi 20 giorni). Tali 
differenze sono da attribuire ai calendari delle vaccinazioni, seguiti dai diversi Paesi in relazione alle 
varie immunizzazioni in ciascuno praticate ed alle conseguenti esigenze (nell'Esercito U.S.A., ad esem 
pio, oltre a quella antivaiolosa, vengono eseguite ben altre otto vaccinazioni, tutte di routine). 


Nella nostra regolamentazione, rivaccinazioni sono prescritte nel caso di necessità 
profilattiche, come presenza di casi di vaiuolo, minacce di epidemie, ecc., ed ogni qual- 
volta militari isolati o reparti debbano spostarsi fuori del territorio nazionale, in Paesi 
o territori per i quali le norme internazionali prescrivono il richiamo dello stato immu- 
nitario. 


Onde adeguarsi alle prescrizioni del Memorandum NATO, si renderebbe necessaria anche da parte 
nostra, per il nostro personale militare, l'esecuzione della rivaccinazione regolarmente ogni 3 anni. 
Tale prescrizione viene osservata da quasi tutti gli Eserciti NATO, ove si escludano, con noi, il Belgio 
c la Repubblica Federale Tedesca, che la rivaccinazione praticano, rispettivamente, ogni 5 e ogni 6 
anni. Il Memorandum prescrive altresì che la rivaccinazione è obbligatoria per i militari e le loro fa- 
miglie prima del trasferimento in altri Paesi, sempre che l'ultima vaccinazione non sia intervenuta 
da meno di 3 anni: che, a decisione delle autorità sanitarie NATO, la rivaccinazione può essere pre- 
scritta per le truppe in caso di epidemia o soltanto in presenza di casi di vaiolo. 


Per la vaccinazione, noi adoperiamo la comune linfa animale in sospensione idrogli- 
cerica, in tubetti metallici o di vetro giallo (per preservarla dall’azione della luce) ed asso- 
lutamente neutro (tracce di soda attenuerebbero il virus). 

La vaccinazione viene eseguita presso i reparti, che, intermediarie le farmacie degli 
ospedali militari, ricevono il vaccino dagli Istituti Vaccinogeni produttori, controllati 
dallo Stato. 


Il vaccino deve arrivare ai reparti all'immediata vigilia delle operazioni di vaccinazione ed essere 
conservato fino al momento del suo impiego, in frigoriferi che realizzino le temperature volute. A_ tale 
proposito, sarebbe quindi consigliabile che i corpi ricevessero direttamente il vaccino dagli istituti pro- 
duttori o, quanto meno, che il vaccino non venisse trattenuto presso le farmacie degli ospedali, le quali 
dovrebbero, a tal riguardo, limitarsi ad un suo smistamento quanto mai rapido. 

Date le difficoltà di conservazione e di trasporto del comune vaccino ed il peso che questo com- 
porta dal punto di vista organizzazione, è da auspicare l'introduzione anche da noi dell'uso del vac- 
cino liofilizzato, specie in condizioni di guerra e, comunque, di emergenza, 


L'innesto vaccinico viene eseguito secondo il metodo delle scarificazioni, nella re- 
gione deltoidea del braccio sinistro. Vengono praticate scarificazioni multiple, due o tre 
a distanza di qualche centimetro. L’eccesso di linfa viene fatto essiccare all'aria e non 
viene praticato alcun bendaggio. 


— — 
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il metodo delle scarificazioni multiple, che non ha mai dato luogo presso di noi ad incon- 
alcuno, molti obbiettano che esse inducono maggiori probabilità di complicanze encefalitiche. 
o si potrebbe rispondere che, nel caso di militari, trattandosi di rivaccinazioni e non di primo- 
oni, tale rischio deve intendersi ridotto al minima. 


circa, secondo la tecnica consigliata dall'O.M.S.: se mai, la scarificazione unica potrebbe essere pre- 
quelle reclute, per le quali fosse stato accertato trovarsi esse in posizione di primo-vaccina- 
n tutti i casi, una scarificazione supplementare, in bianco, potrebbe essere eseguita, a scopo di 


Contemporaneamente alla vaccinazione antivaiolosa, viene eseguita nelle nostre re- 
clute la prima inoculazione di vaccino TABTe. 

~ Dopo la vaccinazione le reclute vengono esonerate dal servizio e tenute a riposo per 
Un duplice controllo, allo scopo di rilevare l’esito in ciascun soggetto della subita 
ccinazione, viene eseguito, rispettivamente, in quarta ed in ottava giornata, Il primo 
da, col maggior numero di probabilità, la possibilità di cogliere le reazioni vacciniche 
coci ed attenuate, proprie della rivaccinazione, e ci consente, inoltre, di individuare 
ndi di seguire con maggiore attenzione quei casi di reazione particolarmente vio- 
a o che promette di diventare tale (primo-vaccinati). Il controllo eseguito in ottava 
nata ci consente, poi, di assicurarci dell’ulteriore, normale evoluzione delle lesioni 
di individuare, sia pure, ormai a soli fini statistici, i soggetti per i quali l’innesto su- 
ð ha rappresentato una prima vaccinazione. 


In una rivaccinazione di massa, quale è quella che si pratica nelle collettività militari, si rende 
sario, una volta eseguita, di controllarne i risultati individuali. A tale scopo, conoscendo l'evolu- 

morfologica della reazione vaccinica, diversa come entità e come tempi nei rivaccinati € nei 

vaccinati, è necessario stabilire il momento o i momenti esatti, ai quali è più opportuno praticare 

ntrollo della collettività vaccinata. 

A tale riguardo, riportiamo il calendario di Parish (1962), di generale accettazione, che fissa i tempi 

‘evoluzione della reazione vaccinale, e in prima vaccinazione, e in rivaccinazione: 


Papula Vescicola Pustola Crosta Caduta della 
crosta 
Vaccinazione primaria: 4° giorno 5° 8° 1° 21° 
Rivaccinazione ; 2° giorno cla at =* y 


i Trascurando le reazioni immediate, di significato allergico, più che immunitario — che si svolgono 
assai rapidamente con la formazione, già in prima giornata, della papula che, senza diventare vescicola, 
scompare del tutto già in terza giornata — risulta allora evidente che, in una vaccinazione di massa, 
| quale quella militare nella quale si conta anche una sia pure piccola aliquota di soggetti mai in prece- 
vaccinati, è indicato eseguire due controlli, come si è detto, in quarta ed in ottava giornata, 


i Viene definita positiva, nei rivaccinati, quella reazione che, in quarta giornata dal- 

o, dimostra la presenza di una papula o di una vescicola, o di una pustola, o di 
una zona eritematosa che circonda una lesione centrale (ulcera o escara), o soltanto di 
una zona di infiltrazione netta e palpabile (la reazione, infatti, può essere più o meno 
ritardata € più o meno attenuata); nei primo-vaccinati, quella reazione che, ad una set- 
timana dall'innesto, evidenzia almeno una vescicola jenneriana. Definiamo « equivoche » 
© «dubbie » quelle reazioni caratterizzate da manifestazioni diverse da quelle su elen- 
cate per la risposta positiva. 


J 


_ Controlli bene eseguiti ci consentono, oltre tutto, — in base al numero delle reazioni del tipo pri- 
7 ms mario registrate fra le reclute di un contingente — una valutazione, sia pure approssimativa, circa il 
= reale stato immunitario della popolazione civile (Habs). 
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Grazie alla qualità del nostro vaccino, alla cura che viene posta nella sua conserva- 
zione e nel trasporto ed alla tecnica da noi seguita, i risultati positivi delle vaccinazioni 
nel nostro Esercito raggiungono la percentuale assai soddisfacente fin del 95% (Bruni). 

Nei giorni che seguono alla vaccinazione, le reclute vengono sottoposte ad una par 
ticolare, vigile sorveglianza sanitaria. 

I risultati delle vaccinazioni, a qualunque titolo praticate, vengono riportati in un 
apposito registro, allo scopo di poter eseguire gli opportuni controlli in caso di minaccia 
di epidemia. Essi vengono pure trascritti sui documenti personali dei militari, insieme 
alla data sotto la quale è stato praticato l'innesto. 


Il Memorandum NATO precisa quali debbono essere le annotazioni da fare, con le relative abbre- 
viazioni : 

— Prima vaccinazione positiva: P.V. Pos. 
Rivaccinazione positiva: R.V. Pos. 

— Prima vaccinazione negativa: P.V, Neg. 

— Rivaccinazione negativa: R.V. Neg. 

Sui documenti personali e su quelli sanitari, dovranno essere registrati, con i risultati, anche la 
data dell'innesto ed il tipo del vaccino adoperato. 

Nel caso di annotazioni da fare su certificati internazionali (per militari che debbono recarsi in altri 
Paesi), lo stesso Memorandum precisa ancora che, mentre per le primo-vaccinazioni devesi sempre spe- 
cificare l'esito, per le rivaccinazioni è sufficiente l'annotazione relativa alla effettuata pratica immuni- 
taria. Su detti certificati internazionali non è consentito l’uso di abbreviazioni, 


++. 


A conclusione di questa esposizione — che ha voluto essere soltanto una messa a 
punto delle principali questioni inerenti alla vaccinazione antivaiolosa — non sarà mai 
abbastanza insistere sull'opportunità, anzi sulla necessità, dell’applicazione la più inte- 
grale e la più severa fra le masse, di questa importante pratica profilattica: il cui signi- 
ficato esorbita dai singoli, per investire gli interessi vitali di tutta la collettività, a qua- 
lunque livello. Il vaiolo, ancora in gran parte indisturbato nei suoi focolai endemici, è 
sempre all’agguato, pronto a sconfinare e ad invadere Paesi e continenti, già liberatisi 
da esso — e grazie proprio alla vaccinazione jenneriana — nell’ultimo secolo. Sono suoi 
complici i rapidi mezzi di comunicazione dei moderni trasporti internazionali, che, col- 
legando i Paesi più lontani in tempi assai brevi, di gran lunga inferiori al limite più 
basso del periodo di incubazione della malattia, rendono possibile l'ingresso in Paesi 
indenni di persone infette ed infettanti, riconoscibili per manifestazioni cliniche solo 
dopo molti giorni, durante i quali avranno abbondantemente sparso intorno a sè il temi- 
bile virus. Siffatte possibilità acquistano particolare significato per un Paese, quale l’Ita- 
lia, crocicchio geografico per il traffico aereo internazionale proveniente dai due conti- 
nenti epidemiologicamente più pericolosi, dell'Asia e dell'Africa. 

Non si può essere d’accordo, pertanto, con coloro che non accettano la vaccinazione 
obbligatoria, dando tutta la loro fiducia alle comuni norme generali di profilassi, in con- 
dizioni epidemiologiche favorevoli per assenza di casi. Le vaccinazioni di massa che, ad 
un primo concreto allarme, vengono decretate ed eseguite dove non esiste l'obbligo della 
pratica vaccinale — oltre, talvolta, a non raggiungere pienamente lo scopo che si prefig- 
gono, nella gara spesso impari tra l'infezione subdolamente dilagante e lo stabilirsi delle 
difese immunitarie in una vasta collettività — vogliono l'immediata realizzazione di 
una complessa organizzazione, tra l’altro assai costosa, ed una rispondenza delle masse, 
che presuppone, oltre tutto, una coscienza igienica che neppure i Paesi più civili pos- 
sono onestamente vantare. La vaccinazione antivaiolosa obbligatoria nella prima infan- 
zia e le successive rivaccinazioni restano, pertanto, a nostro parere — non trascurando, 
naturalmente, tutte le altre misure di profilassi generale ed, in particolare, quelle rela- 
tive ai traffici internazionali — il mezzo più sicuro, di cui oggi si disponga, di difesa 


149 


qualunque collettività di una nazione, di un continente: la cui efficacia, come è 
, è condizionata dalla seria ed integrale applicazione pratica della legge che l'ob- 
impone, resa, inoltre, più severa da una saggia ed oculata limitazione delle esen- 
oni da tale obbligatorietà. 
Il problema del vaiuolo resterà, per tutti i Paesi, problema grave ed attuale finchè 
isterà un focolaio endemico, dal quale possa sprizzare la scintilla di incendi epidemici, 
non conoscono certo frontiere; di qui, la necessità della massima collaborazione fra le 
nministrazioni sanitarie di tutti i Paesi, specie allo scopo di agevolare la realizzazione 
quei programmi di eradicazione del vaiuolo, di cui si è resa promotrice e coordina- 
l'Organizzazione mondiale della sanità. La vastità di programmi del genere, che, 
atto da alcuni anni, hanno già dato in molti Paesi, specie del Sud-America, risultati 
| quanto mai confortanti, si può desumere dagli impegni finanziari che essi comportano. 
E’ del tutto recente la notizia delle decisioni prese a Ginevra dall'Assemblea mondiale 
dell’O.M.S., circa il programma di una campagna di eradicazione del vaiuolo, che avrà 
‘inizio nel 1967 e che durerà dieci anni, con una spesa pari a 180 milioni di dollari; nel 
corso del primo anno, verranno vaccinate ben 220 milioni di persone in tutti quei Paesi 
‘nei quali la malattia è ancora allo stato endemico. 

Per ciò che concerne le collettività militari, la vaccinazione antivaiolosa rappresenta 
‘una necessità più che sentita in tutti gli eserciti, tanto vero che in tutti, ove si escluda 
l'Esercito svizzero, essa viene eseguita su tutte le reclute all’atto del loro incorporamen- 
to. Infatti, date le larghe possibilità per tutti i Paesi d'importazione del virus dai suoi 
focolai endemici, il rischio di un'infezione che si insinui tra le maglie della comune di- 
fesa profilattica di un esercito, la più integrale e la più rigorosa che si voglia, esiste in- 
dubbiamente e non può essere sottovalutato. Il carattere di stretta collettività degli eser- 
citi renderebbe allora quanto mai facile, in assenza della vaccinazione all’inizio del ser- 
vizio, il dilagare epidemico dell'infezione fra le truppe, e ciò anche in quei Paesi nei 
quali la vaccinazione antivaiolosa è imposta come obbligatoria, data l’età uniforme de- 
appartenenti alla collettività militare, che, per essere lontana di non pochi anni dal- 
l’ultimo innesto, quello dell'età scolare, disposto dalla legge, ne fa dei soggetti del tutto 
sprovvisti o solo insufficientemente provvisti di difesa immunitaria. 
= D'altro canto, gli eserciti sono fatti per la guerra e si sa come ed in che misura tale 
fenomeno aumenti le possibilità per le infezioni in genere, e specie per un'infezione 
tanto contagiosa quale il vaiuolo, di insinuarsi fra le truppe e di mietervi le proprie vit- 
time. Ciò non foss’altro che per l'inevitabile rallentamento delle norme di profilassi ge- 
nerale ed internazionale — che, gid insufficienti allo scopo in tempo di pace, lo sareb- 
bero ancor più in tempo di guerra — ove non si vogliano considerare le grandi probabilità, 
per una guerra futura, che molti eserciti vengano chiamati a combattere fuori del terri- 
torio nazionale e su fronti anche lontani, in Paesi i più svariati ed anche in altri conti- 
nenti, dove l'infezione magari è presente allo stato endemico. 

Sono questi i motivi principali per i quali tutti gli eserciti accettano e praticano la 
vaccinazione antivaiolosa all'arrivo delle reclute, fin dal tempo di pace. Essa, risveglian- 
i do nei giovani al momento del servizio militare un immunità sopita, contribuisce, oltre 

tutto, al miglioramento dello stato di difesa specifica verso il vaiuolo di tutta la popola- 
& zione civile. 

Il rischio della grave complicanza rappresentata dall'EPV, può e, a nostro parere, 
a deve essere accettato. Anzitutto, perchè minimo in molti Paesi, fino a potersi conside- 
æ 


rare, per alcuni di essi come l’Italia e la Francia, pressochè inesistente: sia perchè, per 
quei Paesi nei quali il rischio in parola riveste una certa, innegabile consistenza, esistono 
oggi metodi e tecniche che lo riducono al minimo, metodi che, se anche di applicazione 
pratica laboriosa e dispendiosa, vale la pena di adottare, dinanzi al rischio ben più gran- 
de dell'infezione, con le sue conseguenze, in una collettività militare da considerarsi 
sempre gravissime. 
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Riassunto. — Vengono poste in evidenza la somma utilità e la grande importanza 
della vaccinazione antivaiolosa e delle rivaccinazioni successive, agli effetti della difesa 
delle collettività umane, dinanzi al grave pericolo che ancor oggi il vaiuolo rappresenta 
per tutti i Paesi, compresi quelli che dal vaiuolo si sono liberati da decenni, e ciò in 
considerazione dei numerosi focolai endemici tuttora esistenti e del pericolo delle im- 
portazioni del virus, oggi più che mai da tener presente grazie alla facilità e rapidità 
delle comunicazioni. Viene ribadita l’imprescindibilità della vaccinazione nelle colletti 
vità militari, da praticarsi fin dal tempo di pace ed all’incorporamento delle reclute, in 
considerazione del suo significato nel particolare ambiente e dell’efficacia indiscutibile, 
comprovata dall'andamento dell’epidemiologia militare, di pace e di guerra, dei vari 
eserciti e nell’ultimo secolo. 

Viene illustrata e discussa l'entità del rischio, rappresentato dalla possibilità della 
temibile complicanza encefalitica, al lume anche delle più recenti acquisizioni in tema 
specialmente di metodi e tecniche di vaccinazione. Sempre agli effetti militari, viene 
trattato dei vari tipi di vaccino, delle questioni inerenti alla loro conservazione e distri- 
buzione, dei metodi e delle tecniche di esecuzione, degli inconvenienti e degli esiti delle 
vaccinazioni, del rilievo di questi ultimi e delle registrazioni. 


Résumé. — La grande utilité et importance de la vaccination anti-variolique et des 
révaccinations sont mises en évidence, au but de la défence des collectivités humaines 
contre le sérieux danger, que la variole encore aujourd’hui represente pour tous les Pays, 
même pour ceux qui s'en sont débarassés depuis beaucoup d'années. En effets de nom- 
breux foyers endémics toujours existent et le danger d’importation de virus est main- 
tenant plus grand A cause de la facilité et rapidité des communications. La necessité de 
la vaccination dans les collectivités militaires, à pratiquer dès le temps de paix et au 
moment du récrutement, est confirmée. 

L'importance et l'efficacité de la vaccination dans le milieu militaire sont démon- 
trées par les variations des chiffres concernantes l’épidémiologie militaire, en temps de 
paix et en temps de guerre, chèz les differentes armées et dans le dernier siècle. 

L'importance du risque, représenté par la possibilité de la redoutable complication 
encéphalitique, est illustrée et discutée à la lumière aussi des plus récentes acquisitions 
spécialement au sujet de méthodes et techniques de vaccination. Toujours aux effets 
militaires sont traités les differents types de vaccines, les questions qui concernent leur 
conservation et distribution, les méthodes et les techniques, les inconvénients et les ré- 
sultats des vaccinations et, enfin, les contròles et les régistrations des résultats mémes. 


Summary. — The great utility and importance of the anti-smallpox vaccination and 
revaccinations are pointed out, aiming the defence of the human collectivities against 
the serious danger which the small-pox represents for all the countries, including those 
which have got rid of it from many years. In fact many endemies still occur and the 
danger of the importation of the virus is nowadays greatly increased because of the 
very easy and speedy communications. The necessity of the vaccination of the military 
personnel, to be carried out in peacetime and on the recruitment operations, is confirmed. 
The significance of the vaccination in the military background is proved by the va- 
riations of the military epidemiology, in peacetime and in wartime, as for the wartime, 
as for the different armies during the last century. 

The possibilities of risk, represented by the dreadful complicating encephalitis, are 
illustrated and discussed in the light also of the most recent acquisitions especially in 
fact of vaccination methods and technics. Always from the military point of view, the 
different kinds of cow-pox, their toring and distribution, the methods, technics, incon- 
veniences and results of the vaccinations, the results’ control and reports, are dealt with. 
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Nota aggiuntiva. 


Fasc. 1° - gennaio -febbraio 1967: « Metodo colorimetrico per la ricerca del sac- 
carosio - zucchero invertito - glucosio nei vini e nei mosti ». 


Pag. 71, penultimo rigo: aggiungere la nota seguente al richiamo di asterisco: 


* In pratica l'inversione, che comporta una considerevole perdita di tempo, non è 
necessaria, in quanto il vino deve contenere solo zuccheri riducenti. 

Nel caso in cui nel vino fosse contenuto del saccarosio o altro zucchero non ridu- 
cente, questi s'invertono nel b.m. durante l'operazione e si mettono in evidenza. 

Quindi, basta stabilire la percentuale di zuccheri riduttori presenti nel campione 
in esame, senza bisogno di fare l'inversione, e procedere come sopra descritto, 


CENTRO STUDI E RICERCHE DELLA SANITA’ MILITARE - ESERCITO 
Direttore: Col. Med. Dott. C. Musitti 


3° REPARTO: SEZIONE IGIENE E MICROBIOLOGIA 
Col. Med, Prof. G. Curarora 


= CONSERVAZIONE DI CIBI A BASSE TEMPERATURE 
E FLORA BATTERICA DEI SURGELATI 


G. Curatola 


Il Centro Studi e Ricerche della Sanità Militare, tra gli altri compiti, esercita il con- 
o igienico € sanitario di tutte le derrate destinate alla nutrizione del soldato, ed è 
seguentemente interessato ai procedimenti di conservazione degli alimenti. La nostra 
ione è quindi rivolta anche al metodo, oggi di largo impiego, di conservazione 
nte basse temperature, Queste consentono di disporre di cibi detti « fissati » nelle 
ratteristiche originarie, le quali diversamente vengono più o meno profondamente de- 
orate od alterate nel tempo intercorrente tra raccolta, incetta e distribuzione e che 
grandi comunità civili o militari è difficilmente inferiore alle 48 ore. Inoltre il con- 
mento, e meglio la surgelazione, consentono di sottoporre ad altro procedimento 
li conservazione sostanze più appetibili e di più elevato valore energetico e biologico. 
Nella mia esposizione, necessariamente sommaria, cercherò di illustrare rapidamen- 
te ed in modo discorsivo gli aspetti più salienti dell'argomento rifuggendo, per quanto 
possibile, dalla terminologia e dai problemi strettamente tecnici. 

L’azione preservatrice del freddo dalla decomposizione delle sostanze organiche è 
facile riscontro in natura, ¢ l’uomo probabilmente ha empiricamente adottato la con- 
vazione dei cibi mediante freddo circa 8000 anni fa, quando passò dalla semplice 
«raccolta » dei cibi alla «preparazione» degli stessi nel senso più accettivo della 
parola. Ma solo in questi ultimi tempi il metodo ha avuto largo impiego commerciale, 
ed è ora in rapida e sempre crescente espansione. Concorrono a questa evenienza nu- 
merosi fattori favorevoli tra cui principalmente: 

1) il procedimento consente di assicurare nel tempo e nello spazio alimenti di- 

Yersamente limitati allo stato «fresco » a determinate aree e specifiche stagioni; 

2) rispetto ai metodi classici ed anche a quelli di più recente introduzione (ra- 
dia ioni, essiccamento a freddo) ha il pregio di conservare «tal quali» i prodotti trat- 
tati alterando quanto meno l'aspetto, l'aroma, il sapore, il valore calorico e biologico; 

3) la possibilità di disporre di alimenti dotati delle predette qualità e già pronti 
per essere cucinati o semplicemente riscaldati, come nel caso dei cibi cosiddetti « pre- 
cotti ». Necessità questa sempre più sentita dalla donna, che impegni di lavoro sottrag- 
gono sempre più alle sue incombenze familiari. 

Il mercato dei cibi conservati a freddo guadagnerà un numero sempre più elevato 
di consumatori man mano che si estingueranno pregiudizi ed inveterate abitudini ali- 
; mentari e l'industria saprà offrire prodotti sempre meglio graditi, mentre l'affinamento 
z delle tecniche analitiche attendibili ed una legislazione adeguata garantiranno delle 
i. 
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La bontà di un cibo congelato o surgelato è conseguita con il rispetto di impre- 
scindibili norme igieniche e rigorosa applicazione dei procedimenti tecnologici meglio 
rispondenti per ogni singolo tipo di alimento. 

Già la scelta dell'alimento da conservare è un primo elemento importante. Ad es. 
non tutte le varietà di un dato frutto si prestano egualmente bene al trattamento di 
surgelazione e l'agricoltore è sollecitato, in competizione nel mercato comune europeo 
ad abbandonare alcune colture tradizionali per selezionare le varietà più idonee. Inoltre 
per necessità di operare al più presto dopo la raccolta, sede dello stabilimento di con 
gelazione e tipo di coltura si condizionano mutualmente. 

I prodotti congelati o surgelati devono essere conservati in appositi magazzin 
di stoccaggio. Le celle di essi devono consentire in ogni momento ed in ogni loro 
recesso costanza di temperatura, umidità, composizione dell'atmosfera accertate ottimali 
per la conservazione di ogni singolo prodotto. Queste condizioni che, se non soddi- 
sfatte, causano decadimento delle qualità organolettiche e calo di peso, devono essere 
mantenute anche durante il trasporto e la distribuzione. Un nuovo sistema ad azoto li 
quido, denominato «Torinese» sembra offrire soluzioni più valide ai problemi di 
immagazzinamento e trasporto e con un costo di esercizio più basso che il sistema 
tradizionale ad atmosfera controllata. 

Ma tutti i vantaggi perseguiti con una lavorazione ineccepibile sotto ogni riguardo 
possono venire annullati se determinate cautele non vengono prese dal commerciante 
in dettaglio e dalla massaia durante lo scongelamento. 

Ma, più che questi ed altri momenti tecnici tutti importanti, ci interessa analizzare 
brevemente il procedimento che caratterizza la conservazione a bassa temperatura e la 
cui corretta applicazione condiziona la bontà. salubrità del prodotto e durata della vita 
media di conservazione. Intendiamo riferirci al grado più basso di temperatura cui il 
prodotto viene portato, ed alla velocità con cui tale temperatura viene raggiunta. 

Le temperature ordinariamente impiegate possono dividersi: 


— in temperature di refrigerazione di qualche grado sopra lo zero; 
— in temperatura di congelazione di alcuni gradi sotto lo zero. 


Secondo Riedel a — 5°C 183% dell’acqua della carne di bue magro è allo stato di 
ghiaccio; a —10°C tale trasformazione raggiunge il 97%. 

In questa situazione termica l’acqua in fase liquida indispensabile per lo sviluppo 
dei microrganismi non è più ad essi disponibile. 

Temperature da — 5°C a —10°C, inoltre, sono per la maggior parte dei micror- 
ganismi sotto lo zero biologico, ossia alla temperatura in cui ogni attività vitale viene 
pressoché totalmente smorzata. 

Ma ai predetti limiti inferiori di temperatura numerosi microrganismi possono 
ancora esplicare appieno le loro attività vitali. Godono di questa capacità le muffe più 
dei lieviti e questi più dei batteri. Sono i microrganismi detti criofili che conservano 
il potere di moltiplicarsi ed in ambiente confacente ingenerare la decomposizione degli 
alimenti. 

Alle predette temperature, inoltre, gli enzimi presenti nella frutta, nelle verdure, 
nelle sostanze carnee possono essere infrenati ma non completamente repressi. A tale 
riguardo gli enzimi vegetali sono più resistenti all’azione del freddo (enzimi crioresi- 
stenti) che gli enzimi presenti nella carne (enzimi criolabili). Le fenolasi possono cau- 
sare l’imbrunimento della frutta. Idrolasi ed ossidasi possono demolire i grassi provocan- 
do l'odore caratteristico di rancido. Le proteinasi e le peptidasi possono scindere le pro- 
teine fino agli aminoacidi costitutivi, alcuni dei quali se attaccati nel gruppo carbossilico 
in posizione uno possono dare origine ad amine come la putrescina e la cadaverina che, 
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‘ad impartire agli alimenti un odore ripugnante, per la loro potente azione farma- 
amica, se ingeriti, possono provocare effetti spiacevoli. 

Ad ovviare a tali inconvenienti, incidenti negativamente sulla bontà dell'alimento 
Ma vita media di conservazione si dà oggi la preferenza a temperature più basse 
“quelle di congelamento, ossia a quelle dette di « superraffreddamento » o di « surge- 
pne». Queste, a seconda dell'alimento, variano da — 18°C a —25°C ed anche 
ltre per alcuni cibi a delicata struttura tessutale, Con un termine descrittivo suol dirsi 
che la surgelazione ¢ fissa » le qualità del prodotto presenti al momento della sua ap- 
plicazione. In realtà se il processo di surgelazione non è correttamente applicato altera 

i compagine del tessuto sia animale che vegetale, provoca la lisi di un gran numero 
cellule con mescolamento delle frazioni costitutive. Questo, durante lo scongelamento, 
più intimo contatto fra substrati ed enzimi, accelera l’azione di degradazione enzi- 
tica ed i germi trovano un terreno più propizio ed eugenetico per la loro moltipli- 
cazione ed azione di decomposizione. 

Una descrizione sommaria degli eventi chimici e fisici che si succedono e si 
mpletano durante il congelamento può farci edotti delle possibili lesioni da freddo 
i sistemi biologici. 

_ Nel raffreddare un tessuto, sia esso vegetale o animale, si verifica negli spazi inter- 
llulari la formazione di nuclei di cristallizzazione dell’acqua, nuclei che aumentano 
andezza coll’abbassarsi della temperatura, sottraendo sempre più acqua dagli spazi 
ulari e dall'interno delle cellule, Se la velocità di raffreddamento procede len- 

amente il numero dei cristalli formatisi è piccolo e le loro dimensioni più grandi. 
Se la velocità di raffreddamento è elevata il numero dei cristalli è più grande e le di- 
oni più piccole. Inoltre con l'aumentare della velocità di raffreddamento aumenta 
iche la tendenza alla formazione di minuti cristalli anche dentro la cellula conseguen- 
do un’uniforme distribuzione del ghiaccio nella compagine dei tessuti. 

I cristalli di ghiaccio possono essere considerati come corpi estranei conficcati nei 
tessuti, ed il danno meccanico appare evidente: se grandi ed ubicati tra le cellule 
e provocano il collasso, se dentro le cellule e di diametro superiore dilacerano le pareti. 
La uniforme distribuzione del ghiaccio e la microcristallizzazione che si verificano 
nella surgelazione rapida limitano il danno da reazioni enzimatiche anomale dovute 
a mescolanza di substrati e catalizzatori, mentre la topografia cellulare si discosta un 
poco da quella normale originaria. Per questo, tra l’altro, la surgelazione rapida è rite. 
muta la più confacente, ed il termine di surgelazione, senza altra qualificazione, tende 
identificarsi con quello di supercongelamento rapido. 

Il raffreddamento rapido ovvierchbe, inoltre, ad un secondo inconveniente ritenuto 
agli studiosi la causa principale di denaturazione delle proteine. 

Nella formazione del ghiaccio, acqua è sottratta ai soluti cellulari. 

La conseguente alta concentrazione in sali esplica una azione lesiva quale conse- 
enza di reazioni chimiche. Giacché la velocità di queste reazioni varia esponenzial- 
ente con la temperatura, il rapido abbassamento di questa riduce proporzionalmente 
| danno. 

Integrità quanto più completa del tessuto, disidratazione per intrappolamento del- 
equa nei cristalli di ghiaccio, temperatura sufficientemente al disotto dello zero bio- 
o sono elementi fondamentali per reprimere l’azione deleteria dei microrganismi. 
_ I microrganismi: muffe, lieviti, batteri sono ubiquitari dell'alta atmosfera alle pro- 
| fondità marine. Ad essi il mondo è debitore dell’attuale suo aspetto, per ingranarsi essi 
‘hel grande ciclo del carbonio e dell’azoto, 

Essi possono essere presenti nei cibi in ragione di poche unità o anche di migliaia 
di milioni per grammo di sostanza. Le trasformazioni che essi operano sui vari ali- 
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menti sotto il profilo di una valutazione utilitaristica possono dividersi in favorevoli e 
dannosi. 

La lievitazione del pane, la fermentazione del malto in birra, del mosto in vino, la 
produzione di grassi sfruttata dai tedeschi e svedesi nella seconda guerra mondiale, 
sono solo alcuni degli infiniti esempi della utilità dei microrganismi nell'industria 
alimentare. 

In aderenza al nostro tema, interessa l’azione deleteria che i germi possono provo- 
care negli alimenti e specificatamente su quelli sottoposti alla azione preservatrice del 
freddo. 

I microrganismi possono pervenire sulle sostanze alimentari in qualsiasi momento 
dalla loro produzione al consumo: durante la raccolta dei vegetali o la macellazione 
degli animali, il trasporto, il contatto con macchine ed utensili di lavorazione ed anche 
quando già gronti per il pasto. Persino il lavaggio, con intento opposto praticato, può 
apportare una flora indesiderata. 

L'acqua destinata all'uso umano, anche in assenza di germi indice di contamina- 
zione fecale, può contenere una flora residua presente nella rete di distribuzione o nel 
suolo del bacino imbrifero e capace di decomporre particolarmente i tessuti vegetali. 

I microrganismi inficianti un alimento devono potervi soddisfare le esigenze indi- 
spensabili al loro biochimismo ed alla loro moltiplicazione, 

Soddisfacimento che può essere in vario grado precluso dallo stato di surgelazione 
ma che può essere perseguibile nel successivo scongelamento. 

Tra tali esigenze le più importanti: 

— la disponibilità di acqua; questa è indispensabile alla vita di ogni vivente ed 
è più necessaria ai batteri che ai lieviti ed alle muffe. 

Per acqua deve intendersi non quella globalmente presente nel substrato, ma quella 
realmente disponibile e prontamente utilizzabile. Nella congelazione e nella surgela- 
zione quanto più la temperatura è bassa tanta più acqua si trasforma in fase di ghiaccio 
e quindi non è più utilizzabile dalla cellula batterica. Con la riduzione dell’acqua in 
fase liquida aumenta la concentrazione dei sali e zuccheri in essa soluti, ed in questa 
condizione l'acqua viene sottratta per un fenomeno di osmosi dall'ambiente interno 
cellulare a quello esterno, con aumento della concentrazione dei soluti intracellulari. 
Si instaurano così condizioni avverse di vita che possono essere solo tollerate da parti- 
colari microrganismi: gli alofili e gli osmofili. Gli alofili si riscontrano più frequente- 
mente nei prodotti ittici e possono svilupparsi alla concentrazione salina delle salamoie. 
Tra gli osmofili si annoverano gli zucchero-salini quali quelli repertabili negli sciroppi. 

Anche l'umidità dell’aria ambientale, specie delle celle frigorifere ha la sua im- 
portanza, ed il suo livello ottimale deve essere sperimentalmente accertato per ogni ali- 
mento, in rapporto alla sua natura, pezzatura, involucri protettivi. Uno stato igrome- 
trico basso agevola l’essiccamento dei tessuti specie vegetali, con calo di peso; uno stato 
igrometrico alto favorisce lo sviluppo di muffe. 


— Altra condizione che marcatamente incide sul tipo e numero di germi è la 
temperatura a cui gli alimenti vengono raffreddati, conservati, scongelati. Ogni micror- 
ganismo ha una sua temperatura ottimale all’esplicazione delle attività vitali ed uno 
zero biologico a cui tali attività sono profondamente rallentate. In termini generali tale 
zero è più basso per le muffe, meno per i lieviti, ancor meno per i batteri. Ne consegue 
che, a parità di condizioni, la flora fungina è quella che più di frequente predomina, 
ingenerando macchie di diverso colore ed odore caratteristico di muffa. Gli AA, Kuen 
e Gunderson hanno da cibi congelati 2000 culture di funghi di cento differenti specie 
ed in confetture di mirtilli fino a 110 funghi per grammo, capaci di sviluppo a 5°C. 
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- Sotto il profilo della conservazione a basse temperature rivestono particolare impor- 
tanza quei microrganismi che, appunto per la loro tolleranza al freddo sono detti psicro- 
o criofili o anche rigofili. Essi presentano una temperatura ottimale a circa 0°C e 
no svilupparsi ad una temperatura minima di —10°C e ad una temperatura 
ima di circa 20° ma sono stati descritti ceppi capaci di sopravvivere a temperature 
pasteurizzazione come l’alcaligenes tollerans, studiato da Gibson. 

Gli psicrofili sono ubiquitari in natura; sono stati riscontrati nelle acque dolci e 
e, nelle acque di canale e nella terra di giardino, fino a 140.000 per grammo. Essi 
stati isolati dalla superficie e dall’intestino di pesce, dai prodotti agricoli, dalla 
e dal latte fino a 1.000 per cc. 

Le alterazioni rilevabili sugli alimenti ed imputabili agli psicrofili possono essere 
tte o alla produzione di pigmenti da parte di alcuni tra essi o alle loro attività 
imatiche. I pigmenti, se idrosolubili, impartiscono al prodotto una colorazione più 
eno diffusa; se non idrosolubili si evidenziano sotto forma di macchie più o meno 
se e di questo o quel colore. Gli enzimi operano una fermentazione del glucosio 
altri zuccheri con produzione di acidi o di acidi e gas, idrolizzano i grassi, scindono 
proteine con formazione di ammoniaca, anidride carbonica, idrogeno solforato, ecc. 
I germi presenti negli alimenti durante la surgelazione soggiacciono anch'essi alla 
della sottrazione del calore. Gli effetti però non sono completamente sovrapponi- 
ative batteriche, basti pensare alla loro costituzione citoarchitettonica ed alla pre- 
del cell-wall che conferisce forma al germe e condiziona i fenomeni della mem- 
sottoposta. 

Mazur sperimentando su sospensioni acquose di P. Tularensis e prendendo in con- 
azione le variabili: temperatura minima, velocità di raffreddamento, velocità di ri- 
amento osserva che al disopra di —30°C la percentuale dei sopravvissuti è più 
‘qualunque sia la combinazione degli altri due parametri; che al disotto di — 30°C 
rapido riscaldamento attenua notevolmente i danni del rapido raffreddamento. Sta di 
che la surgelazione riduce il numero di microrganismi ed esso decresce ulterior- 
ente con la durata del periodo di conservazione. E' da tener presente che i germi 
no non essere evidenziati nella rilevazione della carica residua, ma possono essere 
ivi i loro enzimi effusi nell'alimento con la disintegrazione somatica, 

I batteri sopravvissuti alla surgelazione riprendono più o meno prontamente le 
Oro sopite attività vitali, instaurando su ogni alimento una flora più o meno numerosa 
Spesso caratteristica per ogni tipo di alimento e suo stato attuale. 

All’invasione dei microrganismi non si oppone più la vitalità dei tessuti, anzi le 
alterazioni acquisite per difettosi procedimenti di surgelazione e di stoccaggio durante 
da decongelazione si evidenziano e s'intensificano. 

_ "| microrganismi trovano un pabulum altamente eugenetico nel liquido di scongela- 
| ‘Mento tanto più abbondante quanto più le cellule tessutali alterate e perciò incapaci 
di riassorbirlo. Inoltre gli enzimi tessutali riprendono più vigorosamente la loro attività 
per più intima commistione tra substrato e catalizzatore degradando i costituenti ali- 
| mentari e sostanze che altrimenti non potrebbero essere utilizzate almeno da certi stipiti 
di germi. 

La flora batterica, blastomicetica, fungina se la temperatura è idonca ed il tempo 

di scongelamento sufficientemente lungo, può alterare il tatto, la fragranza, il gusto ed 

ingenerare colori ed odori che rendono l'alimento non palatabile e ripugnante. E’ da 
tenere presente che la decomposizione può essere avanzata prima che odori e sapori 
| particolari siano apprezzabili. Elliot osserva che la carica batterica può raggiungere i 10 
per grammo prima che la decomposizione sia rilevata dai sensi. 


158 


La decongelazione può essere condotta con vari metodi, per la carne ad es. in 
refrigeratore, a temperature ambiente, in acqua corrente proteggendola da dilavaggi, 
o lo scongelamento facente parte della cottura. 

Dal punto di vista della alterazione da microrganismi si dovrebbe cercare di conci- 
liare le due opposte esigenze: quella di una certa durata del tempo di scongelamento 
per consentire il riassorbimento dei liquidi, e quella di una durata quanto più breve per 
contenere la moltiplicazione dei germi. 

Qualunque sia il metodo di decongelazione utilizzato esso deve essere effettuato 
nella scrupolosa osservanza delle norme di igiene per non apportare germi patogeni 
che nei cibi scongelati trovano più facile terreno di moltiplicazione. 


Riassunto. — L'Autore da risalto alla bontà della surgelazione fra i vari metodi 
di conservazione degli alimenti. Dopo una rapida rassegna delle norme tecniche ed 
igieniche per una corretta applicazione del metodo (scelta dell'alimento, criteri per l'im 
magazzinamento ed il trasporto, cautela da applicarsi dal commerciante e dal consu- 
matore al momento dell'uso) l'Autore si sofferma brevemente su quegli aspetti che fanno 
preferire la temperatura di surgelazione a quella di congelamento. Vengono quindi sin- 
tetizzate le caratteristiche del meccanismo d'azione svolto dal freddo sui tessuti animali 
e vegetali e l'importanza del raffreddamento rapido ai fini della conservazione degli 
alimenti. - 

Ribadita l’ubiquitarietà delle muffe, lieviti e batteri, e fatto cenno alle loro 
azioni utili e dannose sui cibi, l'Autore richiama l’attenzione sulle interferenze eser- 
citate dalle basse temperature e dalle loro rapide variazioni sui microrganismi, A tale 
proposito l'Autore ricorda l’esistenza dei germi psicrofili e le loro particolari carat- 
teristiche. 

Dopo aver esaminato la potenzialità deleteria dei germi e dei loro prodotti sugli 
alimenti conservati, e la sua possibile prevenzione mediante raffreddamento, l'Autore 
conclude affermando la necessità di precise cautele da attuarsi durante lo scongelamento 
in quanto, proprio in questa fase i germi esaltano il loro effetto deleterio trovando nelle 
lesioni prodotte da inadeguato raffreddamento e nel liquido di scongelamento fattori 
favorevoli alla loro moltiplicazione. 


Résumé. — L’A. passe en revue les régles techniques et hygieniques pour une cor- 
recte application de la surgélation des aliments. Il synthétise les caractéristiques du mé- 
canisme d’action développé par le froid sur les tissus animaux et vegetaux. 

Il répète l'importance du refroidissement rapide aux fins de la conservation des 
aliments. 

L'A. attire l'attention sur les interferences exercées par les basses températures et 
leurs rapides variations sur les microrganismes. Il affirme en outre la necessité de pre- 
cises précautions à effectuer pendant la decongélation du moment que en cette phase 
les germes exaltent leur effet délètère trouvant dans les lésions produite par dispropor- 
tionné refroidissement et dans le liquide de decongélation des facteurs favorable à leur 
multiplication. 


Summary. — The A. reviews technical, hygienic rules for an exactly applied deep- 
freeze of food, He synthetizes the characteristics of actions of cold applied on animal 
and vegetable tessues. He confirms the importans of a qiuck cooling to preserve food. 
The A. calls attention to interferences exercised with cold and its rapid variations on 
microrganisms. He asserts need for careful cautions to be applied during defrosting, 
because in this period microrganisms exalt their reproduction in the lesions made with 
an inadequate cooling of tessues and in the defrosting liquid. 


OSPEDALE MILITARE DI MESSINA 


Direttore: Col. Med. Giovanni Tatamo 


ATTUALITÀ IN TEMA DI TERAPIA 
DELL’INFARTO MIOCARDICO 


Col. Med. Dott. Pasquale Ruggeri, specialista cardiologo 


= « La terapia — dice Condorelli — costituisce l'aspetto più artistico della Clinica » 
i soggiunge: « non basta un corredo di solide cognizioni di patologia e farmacologia 
‘essere un felice clinico, ma è necessario possedere una potenza di rappresentazione 
che nella mente il fantasma della malattia raggiunga tale definitiva concretezza 
permettere l'intuizione del modo con cui il paziente reagirà al farmaco e dell’evo- 
i che il morbo assumerà sotto l'influenza del nostro intervento curativo ». 
Oggi, più che mai la terapia è in continuo, rapido rinnovamento, nella speranzosa 
tazione di potere risolvere molti problemi, tuttora purtroppo insoluti. 
Ed entriamo — ciò premesso — nel tema che ci siamo posti e che è invero il 
| palpitante e discusso della cardiologia moderna: la terapia dell'infarto del mio- 


«ta terapia dell'infarto miocardico, come più di ogni altra terapia medica — 
Condorelli — non si presta a generalizzazioni: l'espressione « infarto miocar- 
> costituisce una necessaria quanto arbitraria «astrazione » che racchiude le dram- 
realtà di miriadi di singoli episodi, i quali pur presentando grossolana analogia 
pno dissimili, e a volte preponderanti, l'uno dall'altro nelle modalità di instaurarsi e 
loro divenire ». 

Le principali finalità, cui deve tendere la cura dell’infarto miocardico sono le 
enti. 

TERAPIA DELL'ANGOR. 

Sedare dolorem opus divinum est: nel caso specifico dell’infarto il vecchio adagio 
assume un significato del tutto particolare, in considerazione — in generale — della 
| intensità e della durata della sofferenza soggettiva. Attuare quindi una terapia antal- 
ica, di pronto soccorso, vorremmo dire, dopo aver ovviamente provveduto a siste- 
Mare il paziente in un letto, in assoluto riposo fisico e mentale, facendo ricorso ai 
| morfinici — per via intramuscolare: un centigrammo di cloridrato di morfina, asso- 
| ciandovi mezzo milligrammo di atropina pro dose — allo scopo di attenuare l’ipertono 
coronarico e di bloccare eventuali fenomeni collaterali: vomito, depressione del centro 
respiratorio, ecc., da ripetere — alla medesima dose — finché persiste il dolore, salvo 
| particolari eccezioni, fino alla dose complessiva pro die di quattro centigrammi di 
morfina. 

«Una dose abituale — consiglia I. Chavéz — è di un centigrammo per via intra- 
Muscolare: il numero di volte è quello richiesto dal dolore. In generale, una-due inie- 
Oni sono sufficienti: però anche se si deve arrivare a tre, quattro iniezioni in alcune 
“non si va incontro ad alcun serio inconveniente », E soggiunge: «la sofferenza 
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causata dal dolore intenso presenta di per sé stessa una gravità maggiore che non l’uso 
della droga; viceversa, il sollievo prodotto dalla morfina è di per se stesso un buon aiuto 
terapeutico ». In molti casi, è consigliabile introdurre anche i barbiturici: luminal, 
gardenal — alla dose di tre centigrammi quattro volte al giorno. Meno indicati dei 
barbiturici (qualora questi non fossero tollerati da taluni pazienti). sono i fenotia 
zinici (largactil, ecc.) per la loro azione ipotensiva. Per una terapia più blanda e pro 
tratta, possono riuscire utili i meprobamati e i bromici, 

Importanza notevole hanno i farmaci ad azione coronaro-dilatatrice: preparati di 
teofillina con etilendiamina, associati alla papaverina. E’ particolarmente nota l'efficacia 
della papaverina per la sua spiccata azione spasmolitica che si esplica sulle fibrocel 
lule muscolari lisce, e poi perché sprovvista dell'azione deprimente sulla contrattilità 
miocardica e di possedere, tra gli altri requisiti positivi, una bassa tossicità. 

Consigliabile è poi l'applicazione della borsa di ghiaccio sulla regione precordiale, 
dato che il freddo esercita, eccezionalmente sul distretto coronarico, una azione vaso 
dilatatrice. 

Controindicati nettamente sono i nitriti perché aggravano lo stato di ipotonia 
vascolare. 

« Il farmaco di elezione — scrive Condorelli — è l'acido nicotinico che va som 
ministrato soprattutto se non vi sono ancora segni di collasso: l'acido nicotinico in 
duce una vasodilatazione arteriolare e capillare con aumento della portata circolatoria 
e senza caduta della pressione arteriosa, sicché realizza le condizioni più propizie 
per un miglioramento immediato della sanguificazione nel focolaio ischemico, attra 
verso l'apertura di anastomosi arteriolari precapillari e arterovenose con i distretti 
coronarici Viciniori ». 


2. — TRATTAMENTO DELLO SHOCK CARDIOGENO, 


Lo shock, come è noto, rappresenta una complicanza assai frequente nel corso 
di un infarto miocardico. La correzione della manifestazione collass'ale dev'essere at- 
tuata il più presto possibile, non solo per i suoi aspetti nocivi sullo stato generale, ma 
anche e soprattutto per l’aggravamento dell'insufficienza coronarica che essa determina. 

Tutti i cardiologi sono d'accordo per l’uso dell'ossigeno che dev'essere sommini- 
strato immediatamente, anche se non esistono segni di ambascia respiratoria. Ottimo 
risultato hanno sempre dato gli analettici ad azione centrale: cardiazol, coramina, mi. 
coren, ecc. 

Per quanto riguarda gli analettici ad azione periferica: adrenalina, noradrenalina, 
veritolo, ecc., questi sono — in generale — controindicati, ed in particolar modo 
l'adrenalina, il cui impiego nella pratica è senz'altro da escludersi per la tachicardia 
che provoca. La noradrenalina, per infusione endovenosa - goccia a goccia - control. 
lata, regolando il flusso su un ritmo medio iniziale di 30 (trenta gocce, al m’ — alla 
posologia di due-quattro milligrammi in 500 cc. di soluzione glucosata al 5%, dev’es- 
sere impiegata, a nostro avviso, solo in casi eccezionali, e con la massima prudenza. 
La pratica ha dimostrato che, sovente, possono riuscire di notevole efficacia infu- 
sioni endovenose-goccia a goccia-di soluzioni isotoniche clorurate o glucosate, le quali 
valgono a controbilanciare le perdite idriche che si accompagnano generalmente ai fe- 
nomeni collassiali: sudorazione, vomito, ecc. 


Terapia cardiocinetica. Compito arduo € assai delicato è stato sempre considerato 
questo presidio terapeutico nell’infarto del miocardio. 
«E' classico il concetto — dichiara Di Guglielmo — di non applicare la terapia 
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diocinetica con i digitalici nei primi giorni dell'infarto del miocardio, perché si 
evitare di aumentare l'energia contrattile di un miocardio più o meno grave- 
ate leso, di provocare una rottura miccardica, di determinare l'insorgenza di una 
illazione ventricolare in conseguenza dell'azione ipereccitante di tali medicinali 
fibre ventricolari gravemente danneggiate, di provocare embolie da mobilizzazione 
trombi parietali, di accentuare la costrizione coronarica con l'uso della digitale. 

« Vi sono però — egli soggiunge — delle condizioni di insufficienza cardiaca tal- 
lente gravi e minacciose per la vita del malato da imporre l’uso, sia pure prudente, 
terapia cardiocinetica, tanto più che non tutti gli studiosi sono d'accordo nel con- 
arla così dannosa e pericolosa nell’infarto del miocardio; in genere, si può appli- 
“una blanda terapia strofantinica per via intramuscolare o una terapia digitalica 
via orale, preferendo la digitalis lanata (Cedilanid) ». 

«Si è certamente preso un abbaglio — osserva Beretta-Anguissola — in epoca 
i recente, ritenendo che la terapia digitalica è più che mai quella strofantinica siano 
ose nel caso dell'infarto, potendo dar luogo a gravi complicazioni e perfino alla 
del cuore. lo penso — soggiunge il Beretta — che questi farmaci vadano ado- 
i solo se sono presenti chiari segni di scompenso, ma in tal caso è doveroso usarli 
possono nuocere, purché somministrati razionalmente ». 

¢Parlerei (Villa) di digitalici in genere, potendo la strofantina dare ottimi risul- 
in determinate circostanze. Conviene l’uso dei digitalici in dosi ridotte, ma ripe- 
: due-tre-quattro volte al giorno. L'alta frequenza può invece esprimere stato di 
ed allora si impongono altri rimedi, non digitalici ». 

Puddu osserva: «digitale, se vi è fibrillazione atriale ad alta frequenza con o 
scompenso; strofantina se vi è scompenso senza fibrillazione atriale o con fi- 
rillazione atriale a bassa frequenza ». 

Riportiamo, in proposito, le parole di Lian: «Je raccomande la digitale dans ces 
depuis une trentaine d’annés. Ma tecnique est maintenant approuvére generalé- 
nt. Il y a bien de donner des doses moyennes ». 

«Non adopero mai — è il pensiero di Rasario — la digitale purpurea ma solo il 
Tanatoside -C se il ritmo è fibrillante (per supposta o per os, o per iniezioni intramu- 
colari o endovenose, a secondo della frequenza ventricolare), o la strofantina (per 
pposte, o per iniezioni intramuscolari o endovenose, a seconda della frequenza) se 
ritmo è sinusale ». 
Per Bufano: « mai la digitale; semmai la strofantina endovena in piccole dosi ». 
Ed ecco l'opinione di Condorelli: «la terapia cardiocinetica con le microdosi di 
Dstrofantina per via endovenosa (1-32 - 1-20 - 1-16 di mg. pro dose) sarà prescritta in 
| tutti i casi in cui vi sia tendenza alla tachicardia ». 
_Lelencazione delle opinioni attuali, da parte di altri illustri studiosi di cardio- 
su questo importante e delicato aspetto della terapia cardiocinetica, nell'infarto 
dico, potrebbe continuare a lungo. 
L'esperienza, per i casi occorsi alla nostra osservazione, ci ha suggerito come 
precetto terapeutico fondamentale, di introdurre la strofantina a piccole dosi in caso 
di insufficienza cardiaca manifesta e di riservare l’impiego della digitale (vogliamo 
… riferirci alla digitale lanata) solo nella fibrillazione atriale ad alta frequenza: abbiamo 
conseguito, così, sempre risultat' assai soddisfacenti. 


RA — CURA E PREVENZIONE DELLA TROMBOSI E DELLE EMBOLIE. 


<= 
= Terapia anticoagulante (T.A.C.). Nonostante l'ormai vastissima mole di lavori sull’ar- 
_Somento, il problema resta tuttora insoluto, e pertanto di palpitante attualità: molte 
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perplessità sorgono quando si vogliano trarre delle conclusioni che possano illuminare 
la mente del medico pratico. 

L'inizio della terapia anticoagulante nell’infarto miocardico, e in genere nelle coro 
naropatie, può farsi risalire al 1946, attraverso gli studi di Wright e coll., di Peters 
di Gunther e Brambel, di Russek e Zhoman, di Friedbarg, ecc. 

Non tardarono però lavori in cui, a lato ai primi entusiasmi, si elevarono ardite 


polemiche e severi atteggiamenti critici, ai quali presero parte — esprimendo pareri 
nettamente contrastanti — molti fra i più qualificati ed autorevoli cardiologi. 
Nell’infarto miocardico — in passato — da diversi AA. sono stati distinti tre 


momenti diversi della coagulabilità del sangue: 

1) fase di ipercoagulabilità precoce, nelle prime 24 ore; 

2) fase di ipocoagulabilità secondaria, fino all'8° o al 10° giorno; 

3) fase di ipercoagulabilità tardiva, dopo il 10° giorno, che ha la durata di 
circa una settimana, ma che può protrarsi più a lungo. 

In base a questo particolare atteggiamento dell'attività emocoagulativa, nell’infarto 
miocardico, è stato suggerito uno schema di terapia anticoagulante che si potrebbe così 
riassumere: 

a) impiego degli anticoagulanti, con netta preferenza per l’eparina — nei ri- 
guardi dei dicumarinici, per la sua immediata azione — nelle prime 24 ore; 

b) sospensione degli anticoagulanti, dal secondo al decimo giorno; 

c) reimpiego degli anticoagulanti, dopo il 10° giorno, fino alla scomparsa della 
ipercoagulabilità; 

E' stato fatto osservare che tale trattamento terapeutico deve essere preceduto ed 
accompagnato da frequenti e vigili controlli sulla coagulabilità del sangue, sorve- 
gliando il tasso di protrombina per quanto si riferisce all'impiego del dicumarolo e 
suoi derivati, e tempo di coagulazione, per l'introduzione dell’eparina, allo scopo di 
scongiurare il pericolo di emorragie, tenendo presente, nel contempo, le controindica- 
zioni: diatesi emorragiche, ulcera gastroduodenale, ipertensione arteriosa, insufficien- 
za epato-renale, mestruazione, gravidanza, ecc. 

« Se io dovessi dare un consiglio al medico pratico — scrive il Rasario — su una 
questione così controversa, gli direi di non iniziare a casa dell'ammalato alcun tratta- 
mento anticoagulante nell’infarto miocardico (e soprattutto, di non impiegare tratta- 
menti... blandi, quali piccole dosi di eparina intramuscoli o dosi ridotte di anticoa- 
gulanti per os, colla speranza che possano fare qualche cosa senza correre rischi o 
con l’intendimento di mettersi tranquillamente al riparo da eventuali critiche, perché 
questo è un modo di procedere poco serio. 

« Gli raccomanderei invece vivamente, soggiunge ancora, di tenersi pronto ad in- 
tervenire attivamente in caso di complicanza tromboembolica, evenienza che non è 
affatto frequente: in caso di embolia, immediato trattamento con antispastici vasco- 
lari (acido nicotinico per via endovenosa od intramuscolare ogni 3 ore a dosi suffi- 
cienti, papaverina per via intramuscolare ogni 4-5 ore) e con anticoagulanti ad effetto 
pronto (eparina 100 mg. per via endovenosa ripetuta ogni 4-5 ore) sorvegliando accu- 
ratamente (ove non sia possibile controllare il tempo di coagulazione — il che qua- 
lunque medico dovrebbe saper fare data la semplicità del metodo) l'eventuale com- 
parsa di segni di ipocoagulabilità (stravasi emorragici nel punto delle iniezioni, pic- 
cole ematurie, ecc.); in tal caso, sospendere subito l’eparina (di solito basta questo 
perché l’ipocoagulabilità cessi anche senza ricorrere al solfato di protamina endovena), 
semmai riprenderla dopo un paio di giorni se necessario >. 

« Per mia esperienza — osserva il Bufano — l’importanza della terapia anticoagu- 
lante, è assolutamente negativa. Gli effetti sfavorevoli di tale terapia li ho visti in 
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alati curati da altri medici. lo — conclude detto A. — non l'ho mai adoperata e 
on me ne sono mai pentito ». 
_ «Non sono riuscito a convincermi — è il parere di Bianchi — della reale efficacia 
terapia anticoagulante, né applicata all’inizio della malattia, né in fase tardiva 
(se non, forse, come effetto antilipemico) », 
«L'efficacia della terapia anticoagulante non è utile per "cid che accade”, ma per 
le complicazioni "che non accadono”. L'impressione clinica tuttavia è che con l’uso 
terapia anticoagulante si riscontrano meno incidenti tromboembolici; non si può 
ò passare sotto silenzio che questa terapia non ci dà alcuna garanzia e che le 
boembolie possono verificarsi anche in piena terapia anticoagulante (J. Chavez) ». 
Riportiamo, ora, quanto in proposito ha scritto Condorelli: «La terapia preventiva 
complicazioni tromboemboliche si identifica con le norme atte a mantenere le 
ori condizioni generali di circolo, onde evitare rallentamenti generali o distret- 
ali di circolazione sanguigna. A tali condizioni dinamiche e non ad uno stato di 
ombinemia sono dovute le complicanze tromboemboliche. L'uso abituale di an- 
ticoagulanti non ha alcuna logica presupposta, né alcuna dimostrata efficacia nel suo 
impiego clinico. Anzi espone a rischi frequentissimi a riscontrarsi nella casistica di chi 
a notoriamente tale terapia: manifestazioni emorragiche per erroneo dosaggio, estesi 
arcimenti emorragici intorno al focolaio ischemico, vistosi emopericardi. Nel mio 
to, ove non si usa terapia anticoagulante, le complicanze tromboemboliche del- 
l'infarto miocardico sono pressoché sconosciute ». 
Ed ecco l'opinione di Beretta-Anguissola: «La T.A.C. si propone due scopi es- 
nziali: prevenzione delle complicanze tromboemboliche nella fase acuta dell’infarto 
venzioni di eventuali episodi infartuali a distanza di tempo. Secondo la mia espe- 
e quella altrui si può dire che entrambi questi scopi sono stati raggiunti. Nei 
ti trattati precocemente con gli anticoagulanti si è osservata una netta riduzione 
complicazioni tromboemboliche rispetto ai soggetti non trattati. Per quanto ri- 
guarda le recidive d'infarto a distanza di tempo, si è notata una nettissima riduzione 
nel primo anno di trattamento, sempre rispetto ai soggetti non trattati. Dopo il primo 
‘anno tale riduzione persiste, ma è meno marcata »; ed aggiunge: « Non esistono dei 
criteri clinici che orientano sull'opportunità o meno di praticare una terapia anticoagu- 
lante. Essa deve essere attuata quindi in tutti i casi (inizialmente con eparina e suc- 
‘cessivamente con anticoagulanti, come dicumarolo, tromexan, fenilindandione, e simi- 
lari, fatta eccezione naturalmente per quei soggetti che presentano manifestazioni 
‘emorragiche). Naturalmente, occorre cautelarsi col periodico controllo clinico e di 
— laboratorio (tempo di coagulazione, tempo di protrombina). E' opportuno continuare 
“la terapia anticoagulante il più a lungo possibile, come dimostrano le osservazioni di 
= Jugman e coll, di Owren, di Nichol e Borg, ecc., anche per anni, ben s'intende con 
«dosi appropriate e con controlli distanziati. E’ da prendere in seria considerazione, 
Quando possibile, una terapia anticoagulante permanente ». 
In merito all'importanza della T.A.C., Baserga fa osservare quanto segue: « E fon- 
 damentale e va consigliata in tutti i casi in cui non vi sia, per altri motivi, contro- 
indicazione all’uso degli anticoagulanti. Essa deve venir continuata indefinitivamente. 
Suggerisco di tener presenti i magnifici dati del Clinico di Oslo, Owren. L’eparina 
deve venir al più presto sostituita con gli anticoagulanti indiretti della serie del dicum- 
n rolo e del fenilindandione: attenzione a non sospendere l'eparina prima che questi 
= agiscano! ». 
RR. . Mattioli: «La terapia anticoagulante migliora notevolmente la prognosi in tutti 
ý 1 casi (tachiaritmia parossistica, fibrillazioni atriali, tachististolie) in cui vi è facile 
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mobilizzazione degli emboli dalla parete necrosata. La mortalità per gli accidenti trom 
boembolici è notevolmente diminuita nei casi trattati con anticoagulanti ». 

Villa dichiara: « Indubbiamente rilevante l’importanza della T.A.C. ». Campa 
nacci la giudica: «importante per la prognosi nella fase acuta; non per la prognosi a 
distanza di tempo e per la ripresa lavorativa ». 

Problema, dunque, grosso ed assai controverso quello della terapia anticoagulante. 
che vede ancor oggi divisi la maggior parte dei cardiologi. 

Dopo quanto è stato detto dagli illustri studiosi di cardiologia su questo delicato 
argomento della T.A.C., volendo ora azzardare un suggerimento a noi stessi circa la 
condotta pratica da tenere di fronte a siffatta evenienza, pienamente consapevoli delle 
difficoltà che si frappongono per una soddisfacente modalità di soluzione, des'dererem 
mo chiudere così: escludere ovviamente dal trattamento anticoagulante tutti i soggetti 
che presentano le ben note specifiche controindicazioni, e limitare l’impiego soltanto 
ai casi con evidente trombofilia, come già è stato prospettato da taluni AA. 

Appare a noi giustificato non condividere l’uso indiscriminato della T.A.C., né 
di potere accettare il criterio selettivo adottato — in particolare — dagli AA. ameri 
cani, i quali distinguono gli infartuati con «buon rischio» ed infartuati con «cat 
tivo rischio», dal punto di vista patogenetico. 


Terapia polarizzante: Tema d'interesse attuale, recentemente proposto quale nuo 
vo metodo terapeutico nel danno infartuale del miocardio. 

Fu appunto Sodi Pallares, il quale, nel giugno 1961, in una interessante confe 
renza tenuta all'Accademia Medica Lombarda, ha illustrato i risultati conseguiti con 
la terapia polarizzante, la quale avrebbe lo scopo di correggere le turbe elettrolitiche 
a livello della membrana della fibra miocardica, favorendo la migrazione del sodio 
e dell’acqua all’esterno e l’entrata del potassio nella cellula. E ciò in base ad un con 
cetto di Patologia Generale, secondo il quale ogni aggressione cellulare produce per 
dita di potassio ed aumento del sodio e del cloro nell'ambiente endocellulare con ri 
flessi nocivi sul metabolismo cellulare, per cui la cellula si depolarizza. 

E’ stato pertanto suggerito l'impiego — a giorni alterni, per infusione venosa — 
di un cocktail litico costituito da: cloruro di K (40 mEq); insulina (20 U.), 1000 cc. 
di soluzione glucosata al 107%. (KIG), controllato alla velocità di 40-60 gocce al 
minuto. In taluni casi Sodi Pallares e Coll. hanno somministrato, per os, il glucosir 
ed il K {tre volte al giorno 0,5 di cloruro di K) iniettando nel contempo per via 
intramuscolare 20 U. di insulina due volte al dì (prima dei due pasti principali). 

Dal trattamento vanno esclusi i pazienti in stato di shock ed i nefropatici. Dal pari 
vanno esclusi — s'intende nei limiti del possibile — tutti gli agenti che favoriscono la 
depolarizzazione cellulare, e in particolare farmaci come i diuretici mercuriali e quelli del 
gruppo delle tiazine, la chinidina, i digitalici e il cortisone ad alte dosi, e con essi la 
necessità di obbedire ad un regime alimentare iposodico, in quanto la quantità eccessiva 
di sodio favorisce implicitamente una fuga di potassio endocellulare e la conseguente 
depolarizzazione della cellula. Va da sé che il meccanismo dei movimenti ionici, a livello 
della membrana delle fibre miocardiche, si verifica solo quando la cellula è alterata. Con 
tale nuovo trattamento, Sodi Pallares e Coll. hanno osservato una più favorevole e rapida 
evoluzione del tracciato elettrocardiografico, insieme all'assenza o ad una rapida scom 
parsa delle complicanze aritmiche, attenuazione del dolore e miglioramento delle cond'- 
zioni generali e della cenestesi. 

Bertola e Catelli riferiscono sui primi risultati conseguiti nell’infarto miocardico (10 
casi), dopo somministrazione con cocktail di KIG, risultati che si compendiano nella 
comparsa immediata di un senso di benessere, nella rapida scomparsa del sintomo dolore, 
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‘altissima percentuale di guarigioni, che sono avvenute in un tempo più breve del 
con un decorso più attenuato. 

nostra personale esperienza con tale trattamento è insufficiente per potere espri- 
un giudizio motivato. 


| Terapia antireattiva. Una considerazione, a parte, merita l'impiego dei corticosteroidi 
la terapia dell’infarto del miocardio. 

. Terapia, sotto molti aspetti, nuova, e quindi attuale, anche se le prime comuni- 
risalgono agli anni 1954-1956. 

T risultati terapeutici favorevoli conseguiti in questi ultimi anni, in particolare 
casi complicati da turbe della conduzione atrioventricolare, ne hanno incoraggiato 
‘sempre più larga applicazione. 

Anfossi, dall’esame dei risultati di 50 soggetti trattati con ormoni steroidei, oltre 
intende — alle abituali terapie, ha formulato le seguenti considerazioni: 

~«— la terapia cortisonica sembra esplicare una spiccata attività antishock ed 
ensiva, che si manifesta con il superamento della fase di collasso iniziale; attività 
nostro avviso, si rende maggiormente palese nei casi di maggiore ipotensione € 
anto di più evidente gravità nel quadro clinico; 

© «— sembra inoltre incidere sull'andamento della curva termica, contenendo la 
anifestazione febbrile e favorendo una più rapida defervescenza; 

«— condiziona una più rapida discesa dell'indice di V.E.S.; 

«— sembra incidere favorevolmente sui disturbi della conduzione atrioventri- 
e e intraventricolare e sui disturbi del ritmo, almeno nei casi in cui queste alte- 
hi non sono conseguenti a lesioni dirette delle vie di conduzione, ma presentano 
ente carattere funzionale (da irritazione, edema, ecc.); 

‘— non influirebbe, con le modalità da noi impiegate, sul tempo di guarigione né 
ensione della lesione infartuale (valutata elettrocardiograficamente », 

Vogliamo ora riferire alcune considerazioni fatte da due studiosi: Dioguardi e 
in tema di trattamento prednisonico in campo cardiologo: « L'evoluzione favo- 
della nostra casistica ci consente di ritenere confermate le osservazioni speri- 
li e cliniche circa l'assenza di una influenza negativa dei farmaci cortisonici sul 
so di riparazione cicatriziale del tessuto miocardio leso. Ci sembra pertanto che 
| terapia cortisonica possa essere instaurata con tranquillità, anche nel caso di pa- 
ti affetti da sindrome infartuale miocardica. Per quanto riguarda l’azione norma- 
atrice del prednisone sul ritmo cardiaco, è verosimile che essa debba essere attri- 
a ad un intervento del farmaco a rimuovere una situazione di edema peri-infartuale 
essante il tessuto specifico di conduzione ». 

A lato ai seguaci di detto trattamento, i quali — in particolari condizioni — 
derebbero sfruttare l'azione antireazionale ed antiessudativa, esercitata appunto 
ormoni steroidei, si ergono coloro i quali attribuiscono a questo sussidio tera- 
9 una attività antifibrinolitica. Non appare possibile, allo stato attuale delle 
conoscenze, trarre elementi significativi, tali da potere, attraverso il vaglio di 
tina casistica più completa, condurre ad una concordanza di vedute. 

n° Anche qui ricorre, a nostro avviso, il concetto del criterio discriminativo dei casi 
trattare: ci riferiamo a quei soggetti presentanti gravi turbe del ritmo ed in parti- 
re del tessuto specifico di conduzione (blocco atrioventricolare), correlate essenzial- 
Ate a stati di imbibizione edematosa peri-infartuale con temperatura febbrile elevata 
sistente. 

+ La scelta accurata degli infartuati, trattati con ormoni steroidei — nelle partico- 
iri, delicate condizioni dianzi riferite, ed i risultati lusinghieri ad essa conseguiti — 
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ha suscitato in noi il convincimento del reale beneficio soggettivo ed obbiettivo ch: 
tale trattamento induce nei pazienti. 


Riposo. Il riposo, come è noto, è un principio tradizionale della cura di un organo 
ammalato. Esso, per l'infarto miocardico non complicato, va mantenuto a letto, per ur 
periodo medio di 4-6 settimane, permettendo poscia al paziente una ripresa funzio 
nale molto gradualmente e sotto il vigile controllo del medico. 

« E' consigliabile — dice Rasario — in tutti i casi mantenere i pazienti a riposo 
assoluto a letto per un mese in media (raccomandato però sin dall'inizio i movimenti 
degli arti inferiori ed i massaggi, onde pervenire le facili flebotrombosi); solo in se 
guito si potrà concedere al paziente di sedersi in poltrona e, trascorsi i 45 giorni in 
media dell'episodio acuto, potrà essere dato il permesso di incominciare a muoversi 
in piano; non concedere il permesso di uscire di casa prima che siano trascorsi due 
mesi dall’insorgenza dall'infarto ». 

«Secondo me — afferma G.C. Dogliotti — il riposo assoluto in letto per un pe 
riodo di uno, due mesi è fondamentale. Naturalmente, va protratto per un tempo 
diverso a seconda dei casi ». | 

E il Friedberg: «Il periodo medio di sei settimane ha lo scopo di permettere la 
guarigione dell'attacco acuto e la cicatrizzazione dell’infarto. Esso non comprende un 
ulteriore periodo di settimane o mesi di convalescenza, atto a permettere la ripresa 
graduale di una routine costante. 

«Inoltre, questo periodo medio non tiene conto del verificarsi di complicazioni 
dello svilupparsi l'insufficienza cardiaca cronica destra o sinistra, dei frequenti attacchi 
di angina pectoris, o di estrema debolezza che possono prolungare sensibilmente il 
periodo di riposo in letto o di forte limitazione dell'attività ». 

Superata la fase acuta di un infarto, ed ultimato il periodo della convalescenza, si 
prospetta al medico curante un quesito molto importante e delicato, quello cioè riguar 
dante il consiglio da dare al suo assistito in merito alla ripresa dell'attività lavorativa. 


RIABILITAZIONE DEGLI INFARTUATI: LORO INSERIMENTO NEL LAVORO PRODUTTIVO. 


E’ questo un problema di notevole valore ed importanza economico-sociale. Il 
Friedberg, in proposito, riportando i dati della sua vistosa esperienza specialistica, fa 
osservare quanto segue: «Tanto più giovane era il paziente, tanto più probabile era 
il suo ritorno al lavoro. Poco più del 90° dei pazienti che ripresero la loro occupa- 
zione lo fecero entro un anno; circa il 75% entro sei mesi, poco più del 50% entro tre 
mesi da quando si erano alzati dal letto ed avevano lasciato l'Ospedale. Nel gruppo 
più cospicuo di pazienti guariti, le attività furono ridotte in grado vario a causa di 
incapacità per sintomi residui di cui i principali furono l'angina pectoris, la dispnea 
sotto sforzo od a riposo e l'astenia o facile stancabilità, Questi sintomi erano presenti 
da soli od in combinazione nei due terzi dei pazienti seguiti da Blande e White, e da 
Master e Coll. ». 

Noi, in passato, in un altro lavoro («e Le cardiopatie nei loro riflessi sociali ed 
economici », Giornale di Medicina Militare, anno 113°, fasc. n. 5, settembre-ottobre 
1963) abbiamo così espresso la nostra opinione: «...molteplici sono i fattori nel per- 
mettere o meno la ripresa dell'attività lavorativa. Anzitutto bisogna tenere conto del- 
l’età del soggetto, dei suoi precedenti morbosi, della sede dell'infarto, del quadro sin- 
tomatologico post-infartuale (persistente stenocardia, turbe del ritmo). Va da sé che i 
soggetti di temperamento ansioso, instabile, emotivo, con facile tendenza alla depres- 
sione dell'umore, incontrano maggiore difficoltà a ritrovare quell’equilibrio necessario 
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consente loro di tornare al lavoro. E' bene poi ricordare che il lavoro, opportuna- 
ente adattato alla possibilità degli infermi che hanno sofferto di infarto, torna loro 
“di utilità sotto tutti i punti di vista e soprattutto sotto il profilo del conforto morale e 
ICO ogico. 
«Occorre indagare con molta intelligenza sul tipo di lavoro svolto in precedenza. 
I moderni mezzi d'indagine diagnostica ed i processi veramente notevoli conseguiti nel 
settore terapeutico, hanno migliorato moltissimo la prognosi dopo le gravissime conse- 
guenze dell'attacco acuto ». 
E’ necessità assoluta di restituire la fiducia nei nostri pazienti, i quali vedono 
ato il loro destino dal pericolo di un nuovo infarto cardiaco. E’ facile quindi 
naginare l’azione nociva a volte severamente disgregatrice che esercita nell'animo 
dei colpiti da infarto, la fobia della morte imminente. 
« Non è possibile — scrive Caccuri — indicare per tutti gli infartuati quanto debba 
il periodo di inabilità assoluta, anche se in questi ultimi anni si è cercato, specie 
AA. americani, di ridurlo di parecchio: ciò dipende da vari fattori, essenzialmente 
comportarsi della emodinamica, dalla sintomatologia che il paziente ha presentato, 
a estensione del processo infartuale, Si calcola che l'inabilità lavorativa temporanea 
sa in molti casi non superare i due mesi. Spesso nei casi d’infarto si va incontro a 
due errori di valutazione: o si dichiara invalido il soggetto senza tener sufficiente- 
‘mente conto delle sue capacità lavorative, oppure, basandosi sulle ottime condizioni 
enerali, si consiglia la ripresa di un lavoro anche se poi in pratica ciò non può 
tettuarsi ». 
_ Secondo Jouve, si potrà consigliare la ripresa dell'attività lavorativa, dopo trascorso 
un periodo di 4-6 mesi dalla crisi infartuale, ma in misura prudente nei primi tempi, 
€ sempre che non si tratti di lavoro molto faticoso. 
Per quanto riguarda i casi occorsi durante la nostra attività specialistica, circa 1'87, 
o stati dichiarati inabili a qualsivoglia attività lavoratva; i rimanenti sono tornati a 
dere il lavoro gradualmente ed adeguatamente entro l’anno dall'attacco cardiaco, 
npre sotto il controllo periodico, vigile ed oculato del medico, il quale di volta in 
olta interviene per limitare le prestazioni di lavoro o sospenderle, quando richiesto 
caso. 
E a proposito di controllo periodico, importanza preminente deve essere attribuita 
all'indagine elettrocardiografica, insieme ad altri esami quali, in particolare, il dosaggio 
delle lipoproteine nel sangue, ed occorrendo anche l'esame radiologico al fine di co- 
iere i segni iniziali di una eventuale ectasia parietale del cuore. 
Nella maggior parte dei casi — come abbiamo noi stessi scritto nel lavoro sopra 
citato — deve essere sconsigliato il lavoro pesante: sollevamento di pesi, salire molte 
scale, prestazioni straordinarie, e deve raccomandarsi prudenza nella alimentazione, 
’attività sportiva e nei rapporti sessuali. 
__ E chiudiamo con la felice espressione di E. de la Chapelle di New York: «La 
| riabilitazione applicata ai cardiopatici riguarda l'arte e la scienza di riportare una 
persona a quel livello di attività fisica e mentale che sia consigliabile con la capacità 
… funzionale del cuore». 


g 


Diera. 


L'alimentazione, nei primi giorni, deve essere costituita soltanto da succhi di frutta, 
una tazza da the diluito, brodo, latte. Solo più tardi si potrà autorizzare una alimenta- 
zione più completa: pasti piccoli e frequenti (quattro pasti al giorno), da fare assu- 
- mere non troppo caldi, né troppo freddi, costituiti da cibi leggeri e facilmente digeri- 
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bili: minestrine (semolino o riso), frutta e verdure passate al setaccio; un po’ di carne 
tritata. 

Precetto fondamentale in questo periodo di tempo, è quello di evitare i pasti 
copiosi, anche se non si raggiunge un apporto calorico alimentare ottimale, tanto più 
che l'ammalato essendo a riposo assoluto, ha un dispendio di energia assai ridotto; e 
ciò sempre con lo scopo precipuo di non affaticare il cuore. 

Va da sé che debbono essere proibiti il caffé, i liquori, le acque gassate, ed in 
generale i cibi grassi; si potrà concedere di bere un bicchierino di vino ai pasti. 

Sempre nei primi giorni, bisogna invigilare sulla regolarità delle funzioni inte 
stinali dato che — vuoi per la somministrazione degli oppiacei, vuoi per la scarsa 
quantità di cibo ingerito — si rende frequente la costipazione. Per tenere, pertanto. 
l'alvo in ordine bisogna fare ricorso all'uso di blandi lassativi o di piccoli clisteri e. 
in caso di meteorismo, all'applicazione della sonda rettale. 

E per chiudere il problema della dieta, anch'esso delicato e fondamentale, per 
quanto si riferisce al tempo avvenire post-infartuale, la raccomandazione che, in via 
generale, si suole fare è quella di ottemperare ad una dieta ipocalorica, iposodicu, 
ipolipidica. 

La molteplicità dei fattori etiologici che intervengono nel determinismo dell'infarto 
miocardico, le difficoltà delle direttive terapeutiche, che costituiscono tutt'oggi l'argo- 
mento più ampiamente discusso e dibattuto, dimostrano quanto delicato sia il com- 
pito che viene affidato al medico pratico in questo importante capitolo della patologia 
umana. 

« Pectus est quod disertos facit — dice Quintiliano — per indicare appunto che 
il cuore rende eloquenti; è fonte cioè di ogni ispirazione. 

Voglia il cuore — è questo l'augurio — ispirare, di volta in volta, il medico perché 
con il suo meditato ed oculato intervento curativo possa vincere la battaglia contro 
il male. 


Riassunto. — L'A., tratta della cura dell’infarto miocardico, alla luce delle più 
recenti acquisizioni, attraverso una disamina critica, condotta nei confronti delle più 
moderne vedute terapeutiche, in particolare per quanto si riferisce alla cura dello shock 
cardiogeno, alla terapia polarizzante e alla discussa e controversa questione dell'impiego 
dei farmaci anticoagulanti, 

Richiama, infine, l'attenzione sulla importanza economico-sec'ale che riveste il 
problema relativo al reinserimento nel lavoro produttivo degli infartuati. 


Résumé, — L'A., traite de la cure dell’infarctus du myocarde, au jour des acquisi- 
tions les plus récentes, à travers une discussione critique, en comparaisons des vues 
thérapeutiques les plus modernes, en particulier ce qui a rapport au traitement du 
choque cardiogéne, à la thérapie polarisante ed à la question débatue et controversée 
sur l'emploi der remédes anticoagulants. 

Il rappele enfin l'attention sur l'importance économique sociale du problème de la 
réisertion dans le travail productif des frappés par infarctus du myocarde, 


Summary. — The A. deals with the treatment of the myocardic infarction in the 
light of the most recent acquisitions, through a critical examination, led in comparison 
with the most modern therapeutic views, particulary as far as it refers to the treatment 


of cardiogenic shocks, to the polarising therapeutics and to the discussed and contro- 
| uses of anticoagulant drugs. 

To finish with he calls attention on the economical social importance of the pro- 

concerning the reinsertion into productive work of people struck by miocardic 

tion, 
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CENTRO STUDI E RICERCHE DELLA SANITA' MILITARE - ESERCITO 


Direttore: Col. Med. Dott. Cremente Musitti 


GLI ANTOCIANI NELLA FUNZIONE VISIVA 


Col. Chim. Farm. Prof. Domenico Corbi T. Col. Med. Prof. Giorgio Carra 
Magg. Med. Dott. Tullio De Negri S. Ten. Med. Dott. Manlio De Lellis 


INTRODUZIONE. 


Sulla base di alcune recenti ricerche che hanno messo in evidenza l'influenza degli 
antociani sulla visione crepuscolare e notturna ci siamo riproposti di studiare l’azione 
di tali sostanze sul senso luminoso e su altri parametri della funzione oculare con cui 
tale senso interagisce. 

Dopo aver premesso qualche nozione sulla struttura chimica di tali sostanze e sul 
loro probabile meccanismo di azione. esporremo le modalità con cui è stata condotta 
la ricerca, i risultati a cui siamo pervenuti e le nostre conclusioni. 


I. — CHIMICA DEGLI ANTOCIANI. 


E' noto come l’emeralopia venga farmacologicamente trattata con Vit. A e deri- 
vati; questa terapia si ritrova già descritta dagli Egiziani che, pur non conoscendo 
ovviamente tale prodotto, raccomandavano («Papiro di Ebers» 1.600 ac.) l’ingestione 
di fegato di vari animali. 

I derivati della vitamina A oggi più impiegati in terapia sono i carotinoidi e più 
precisamente la B carotina (CoH) che, unitamente alla @ e y carotina, è uno dei più 
diffusi coloranti naturali; si trova infatti nelle foglie verdi accanto alla clorofilla, nei 
grassi animali, nel latte, nel sangue, ecc. 

Tra questi carotinoidi a 40 atomi di carbonio si deve annoverare anche la xanto- 
filla (C, HO), che è un diossiderivato della carotina; altro derivato della xantofilla 
di recente impiego è l’astacina (CsHy0) che si ritrova generalmente come estere 
dell'acido dipalmitico o eleniene nelle corazze dei gamberi, delle aragoste, ecc. 

A questi prodotti sopra ricordati vengono oggi associati nella terapia oculistica 
i derivati del flavane (C,s5HyO1). 


CH) 
CH, 
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le antocianidine (av6os = fiore) che allo stato di glucosidi costituiscono i colori 
a, violetto e rosso dei fiori e di molte frutta e foglie. 

Le antocianidine si possono raggruppare in tre tipi fondamentali a struttura ben- 
ca e cioè pelargonidina, cianidina e delfinina. 


CH HO CH 
OH COH Oh 
oi MED ALES 
HO OC OH HO OC OH 
Pelargonidina clor, Cianidina clor. Delfinina clor. 


si trovano presenti in molte frutta: 
] — Amarena: Mecocianidina (cianidina-3-gentiobioside) Antirrinina (cianidina- 
3-ramnoglucoside) 1 Peonidin-derivato; 
— Arancio sanguinello: Cianidina-3-monoglucoside Delfinidin-3-monoglucoside; 
— Ciliegia: Cheracianina (cianidina-3-ramnoglucoside) Crisantemina (cianidi- 
na-3-monoglucoside) Cianidinmonoside; 
— Fragola: Pelargonidin-3-monoglucoside Cianidina-3-monoglucoside; 
— Fragola di bosco: Pelargonidin-3-monogalactoside Cianidinmonoside; 
— Mela: Idaina (cianidina-3-monogalactoside); 
— Mora: Crisantemina (cianidina-3-monoglucoside; 2 cianidinglucoside: 
— Lampone: Cianidina-3-bioside Cianidinmonoside 2 Cianidinbioside; 
i — Prugna rossa: Crisantemina (cianidina-3-monoglucoside) Cianidinmonoside 
Pecnidinderivato; 
— Pesca: Crisantemina (cianidina-3-monoglucoside) 2 cianidinmonoside; 
— Ribes rosso: Cianidina-3-diglucoside Cianidinmonoside Pelargonin o Peonidin 
vato; 
— Uva spina rossa: Cianidin-3-monoside; 
— Uva ursina: Idaina (cianidina-3-monogalactoside); Cianidin-derivato; 
— Mirtillo: Idaina {ctanidin-3-monogalactoside); Crisantemina (cianidina-3-mo- 
noglucoside);  Cianidinbioside;  Malvidin-3-monoglucoside;  Delfinidin-monoglucoside; 
Delfinidin-monogalactoside; Malvidinmonoside; Pelargonidin-3 glucoside; Petunidin- 
monoside; 
Anche il colore rosso delle rose, dei fiordalisi, delle dalie, ecc. è dovuto ad un 
diglucoside della cianidina, mentre come monogalactbside (idaina) costituisce il colore 
rosso del mirtillo. 

Sono appunto gli antocianossidi estratti dal mirtillo (vaccinium myrtillus) che costi- 
tuiscono unitamente alla B carotina, il prodotto Difrarel 100 che è stato da noi impie- 
| grato nella sperimentazione (1), 


(1) Composizione analoga ha l'Emeril della Ditta USAR che il Prof, Franco D'Ermo della Clinica 
Oculistica di Padova e noi stessi abbiamo impiegato in ricerche simili alle nostre attuali con eguali 
ati, 
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Il Difrarel 100 ha la seguente composizione: 
antociani estratti dal mirtillo . x . i gr. 0,100 
BI GIOR à > w è à dd « à Se 205 


2. — MODALITÀ D'ESECUZIONE DELLA RICERCA, 


Prenderemo in considerazione dapprima i parametri che esamineremo e la relativa 
strumentazione per la rivelazione dei dati, in secondo luogo le caratteristiche dei sog- 
getti esaminati, quindi, le modalità sperimentali propriamente dette. 


1. — Parametri fisiologici visivi. 


Abbiamo dapprima esaminato il senso luminoso analizzandone diverse componenti: 


a) punto a: punto in cui la curva d’adattamento primaria si articola con la curva 
d’adattamento secondaria; 


4) soglia luminosa finale; 
c) soglia inferiore visus-luce; 
d\ tempo di recupero della soglia minima dopo abbagliamento. 


Le prime due componenti sono state esaminate con l’adattometro di registrazione 
del Prof. M. Hartinger che ci permette di rilevare valori di luminanza progressiva 
mente decrescenti misurate in apostilb (1), oppure valori di sensibilità misurati in unità 
logaritmiche (logaritmi dei valori invertiti delle luminanze in funzione del tempo in 
minuti necessari per percepire tali valori). La prova è stata effettuata dopo un periodo 
di preadattamento al buio (15 min.) ed alla luce (10 min.) con illuminanza di 3.000 asb. 

Le ultime due componenti sono state valutate con l'ottometro pancromatico Guasco. 

Si praticano ambedue su occhio adattato alla visione scotopica per 30 min, e consi- 
stono, la prima nella misura del minimum di luce necessario e sufficiente che permette 
al soggetto di percepire una mira dalle dimensioni corrispondenti a due decimi di acuità 
visiva a cinque metri di distanza, e la seconda nella misura del tempo in minuti secondi 
per recuperare il già raggiunto adattamento all’oscurità quando viene sottoposto ad abba- 
gliamento artificiale mediante apposita maschera. 

Dopo aver esaminato il senso luminoso abbiamo preso in considerazione alcuni 
parametri visivi direttamente influenzati dal senso luminoso e precisamente: 


1) l'acuità visiva valutata attraverso il minimum leggibile in condizioni di lumi- 
nanza mesopica con tavola ottometrica a 5 metri, luminanza a 7,4 UL psb; 


2) il campo visivo con perimetro di Goldman tramite mira di 4 mm., di colorito 
bianco, di intensità relativa 0,030 apostilb, (1) in modo da ridurre al minimo il rapporto 
tra luminanza della mira e luminanza del fondo. I limiti del campo visivo verranno 
espressi dal valore in gradi, mediante valori trovati per i quattro punti principali per 
ambedue gli occhi; 


(1) L’apostilb, non è una unità di luminanza, bensì di illuminanza, ma nel nostro caso non ha 
particolare importanza distinguere tra i due concetti fisici. In pratica consideriamo di 1 asb la luminanza 
di una superficie che riceve 1 lux e lo riflette totalmente. 
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| 3) il senso cromatico con occhio adattato al buio valutato nei suoi aspetti quan- 
ivi tramite le quattro prove previste dall'attometro pancromatico Guasco per i colori 
omentali verde, rosso, giallo, azzurro; 


4) il senso stereoscopico sempre con occhio adattato al buio tramite lo stesso 


Abbiamo eseguito la ricerca su cinquanta soggetti di sesso maschile, di età tra i 
e i venticinque anni. Essi presentavano una acuità visiva naturale di dieci 
cimi, una visione periferica normale, sensi luminoso, stereoscopico e cromatico nor- 
Non lamentavano, inoltre, disturbi soggettivi oculari di nessun tipo ed avevano 
obiettività oftalmologica completamente negativa. Dal punto di vista clinico gene- 
erano soggetti in buone condizioni fisiche e psichiche, psicologicamente preparati 
aborare alla ricerca. 


3. — Modalità sperimenta'i. 


Sono state somministrate quattro compresse di Difrarel 100 in due dosi uguali 
allate da un'ora. La prima dose è stata somministrata alle ore 10, Sono stati ese- 
tre esami per ciascuno dei parametri considerati, Il primo antecedentemente alla 
inistrazione di Difrarel nella stessa giornata, il secondo a distanza di quattro ore 
prima somministrazione, il terzo a dodici ore di distanza sempre dalla prima 
nistrazione. 


3. — RISULTATI. 


. Risultati significativi sono stati trovati per le componenti del senso luminoso, per 

l’acuità visiva ed il campo visivo in condizioni di luminanza mesopica bassa. 

Per questi parametri vengono riportate a titolo esemplificativo su di una tabella 

(tab. 1) i valori, a confronto trovati nella prima e nella seconda prova su 5 soggetti. 
Analizzando i risultati ottenuti si nota che nella seconda prova il punto a (v. tab. 2) 

trova constantemente più distante dall'asse delle ascisse e più vicino all'asse delle 

inate a dimostrare valori più bassi di luminanza percepita in tempi inferiori. 

Questi dati sono indicativi, quindi, di una più alta e rapida ascesa della curva 

ous à primario. 

La soglia luminosa finale d'altra parte è percepita in tempi inferiori per cui anche 

cda curva d'adattamento secondaria decorre al disopra della corrispondente della prima 
| prova. 

i Sempre nella seconda- prova la soglia inferiore visus-luce è espressa da valori infe- 

riori di 1-5 unità rispetto alla precedente; il tempo di recupero è diminuito di 2-6 

| secondi; i valori del visus naturale sono superiori di 1-3/10; i valori del campo visivo 

| dimostrano un aumento di 3 - 8°. 

Nella terza prova i risultati sono praticamente sovrapponibili a quelli della prima 


prova. 


————————————————— 


Pia S LE. S.1, T. R. Vn. M. C. V.m. 
50/10 | 55/8 | 35 | 30 15 10 20 | 15 | 6/10 | 810 | 45 s | 
45/7 | 50/6 30 | 27 | 20 17 5 | n | so | 210 | « 50 | (2) 
40/8 | 45/5 | 38 | 32 21 16 16 | 9 | 610 | 70 | 40 48 |) 
45/8 | 35/7 | 37 30 17 7 22 18 | 510 | 810 | 39 45 | «) 
35/5 | 40/4 | 30 25 15 10 | 18 | 10 | 710 | smo | & 50 | (5) 
Pia; = Punto a espresso dal rapporto U.L.x10/t. 
S.L.F. = Soglia luminosa finale espressa dal tempo necessario per percepirla in min. 
primi. 
SI, = Soglia inferiore visus-luce espressa in unità fotometriche dell’ottometro pan 
cromatico. 
TR. = Tempo di recupero della soglia minima dopo abbagliamento in minuti primi. 
Vn.M. = Visus naturale illuminanza mesopica bassa espressa in decimi. 
C.V.m. = Campo visivo illuminanza mesopica bassa espressa in gradi, 


Leuchtdichte in Apostilb lasb) 


La linea continua rappresenta il diagramma della prima prova, 

La linea tratteggiata rappresenta il diagramma della seconda prova. 

Il punto æ corrisponde nella prima prova a 4,5 V.L. valore percepito in 9 min. e 
nella seconda prova a 5 V.L. valore percepito in 7 min. 

La soglia luminosa finale (S.L.F.) viene percepita dopo 32 min. nella prima prova 
e dopo 27 min. nella seconda prova. La curva di adattamento all’oscurità dimostra 
nella seconda prova il raggiungimento delle soglie di luminanza proposte in tempo 
costantemente inferiori. 
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CONCLUSIONI. 


1) I dati raccolti depongono per una sicura azione del Difrarel 100 sul senso lumi- 
oso. Il miglioramento del senso luminoso viene espresso da un più rapido processo 


di più alti valori soglia in senso assoluto (soglia inferiore visus-luce) ed in tempi 
i (soglia luminosa finale), da un più rapido recupero della funzionalità retinica 
abbagliamento, 


2) L'analisi dei risultati ottenuti dimostra altresì che anche la visione centrale e 
eriferica valutate in condizioni di bassa luminanza vengono influenzate dalla sommi- 
trazione di Difrarel 100, Nella seconda prova si è avuto, infatti, un costante aumento 
nella acuità visiva che del campo visivo in tutti i soggetti esaminati per i valori su 


3) Non si sono ottenuti dati significativi con le nostre modalità esecutive sul senso 
stereoscopico e sul senso cromatico. Ciò non esclude che in altre condizioni sperimen- 
non si possa dimostrare una influenza del Difrarel anche su tali sensi e questo 
à oggetto di nostre prossime ricerche. 

4) L'azione di Difrarel è una azione che si manifesta a breve distanza dalla som- 

strazione e che si esaurisce nel tempo di dodici ore come dimostrano i risultati 

a terza prova da noi eseguita che sono praticamente sovrapponibili a quelli della 

a prova. 

_ 5) Nei cinquanta casi da noi sperimentati non si sono mai manifestati episodi di 
lleranza al Difrarel 100 di nessun tipo. 


| Riassunro. — Gli AA. hanno messo in evidenza l'influenza degli antociani sulla 
visione crepuscolare € notturna studiando l’azione di tali sostanze sul senso luminoso e 
a alcuni altri parametri della funzione oculare. 


Résumé. — Les AA. ont mis en évidence l'influence des antocyanes sur la vision 
crépusculaire et nocturne examinant l’action de telles substances sur le sens lumineux et 
sur quelques autres paramètres de la fonction oculaire. 


i Summary. — The AA. pointed out the influence of the antocyanides on the nocturnal 
‘and crepuscular vision, studyng the action of such substances on the luminous sense and 
on other parameters of the eye function. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


RECENSIONI DI LIBRI 


DeLay - GrorGrs VERDEAUX: Electroencephalographie clinique. Masson e Co, 
Paris, 1966. 


E’ un volume breve di mole (209 pagine)? ma ricco di contenuto. Eccellentemente 
ampato, si articola in tre capitoli: Tecnica; Semeiotica; Utilizzazione clinica, 


Per il montaggio, i due Autori seguono lo schema di Jasper, semplificato; e tale 
na è adottato per tutti i tracciati riportati, che sono di ammirabile chiarezza. 

E di amirabile chiarezza è lo studio semeiologico, che riguarda non solo i ritmi 
amentali, ma le diverse bande, con le varianti del ritmo di fondo; lo studio delle 
parossistiche, e dell’E.E.G. nel sonno e nel fanciullo. 


Nell’utilizzazione clinica, vengono studiati prima i casi in cui l’E.E.G. è indi- 
ensabile: epilessia; tumori; traumi. Indi, le applicazioni alle principali affezioni 
urologiche, psichiatriche o di medicina generale; e, — capitolo particolarmente im- 
‘portante — le applicazioni alla medicina-legale. 


… Nell'epilessia, l'apporto dell’E.E.G. ha permesso un raggruppamento dei sintomi 
cli ici; e li ha resi più significativi; ha permesso indicazioni terapeutiche più chia- 
ramente definite; e finalmente ha permesso di seguire l'efficacia del trattamento. 


Nei tumori, l'E.E.G. permette la diagnosi di sede, non di natura: perché traduce 
la reazione del tessuto sano vicino; non di quello del tumore. E’ inoltre importante lo 


“studio del tracciato post-operatorio. 


Nei traumi, l'utilizzazione ai fini diagnostici è minore; ma diviene importante 
nella sorveglianza del decorso e delle conseguenze post-operatorie: nei giorni e nei 
| mesi che seguono, si possono osservare tutte le alterazioni che indicano la sofferenza 
cerebrale, sino all’epilessia; oppure vedere ricomparire il tracciato normale. 


. In campo neurologico, le lesioni vascolari (ischemia o raccolta emorragica) si tra- 
ducono con segni di sofferenza cerebrale: può venire portata una diagnosi; ma anche 
bs una indicazione terapeutica: lo svuotamento di una raccolta. Sempre in campo diagno- 
| stico, è l'E.E.G. che permette la diagnosi tra epilessia e sincope vago-vasale; ed è la 
È Sua sensibilità alle variazioni circolatorie che spiega i risultati positivi che si hanno 
| Tegistrando i cefalalgici. Inoltre, l'E.E.G. permette di sorvegliare manovre atte a pre- 
© cisare una diagnosi: la compressione della carotide sana, nel caso di trombosi caro- 
= tidea; oppure i rammollimenti profondi, i cui segni elettrici sono benigni allo stato 
di veglia; ma presentano ritmi lenti dal lato leso nel sonno. 


Ogni affezione che appartenga alla medicina interna, e che possa avere una ri- 
percussione encefalica, può essere una indicazione per l'E.E.G. 


Lo studio dell’E.E.G. nelle intossicazioni, è il ponte tra le affezioni neurologiche 
€ psichiatriche: i barbiturici determinano ritmi rapidi; l’alcool, una predominanza 
delle basse frequenze. 
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In campo psichiatrico, VE.E.G. permette, innanzi tutto, di determinare la parte 
dovuta all’organicità: all’epilessia, al trauma, al tumore. Eliminata ogni causa organi- 
ca, le constatazioni dell’E.E.G. divengono più sottili: la natura stessa dell’E.E.G. lo 
designa per differenziarsi secondo i tipi sensoriali; secondo le variazioni della vigilanza 
(dallo stato vigile, alla detensione); secondo le variazioni dell'umore (dall’ansia al 
l'aggressività). Forse più importante ancora, è il controllo della terapia. Il migliora- 
mento clinico del malato trattato con elettroshock può andare di pari passo col peg- 
gioramento del tracciato. Dopo shock insulinico, si possono avere figure comiziali: 
clinicamente, la crisi epilettica è possibile durante la cura di Sakel. Dopo shock 
cardiazolico, si ha ritmo theta; od a punte, durevole sino a più mesi. Dopo lobotomia, 
si ha un ritmo lento frontale, forse dovuto a deafferentazione. 


In psicofarmacologia, i preparati analettici e disleptici sono desincronizzanti; gli 
psicolettici sono sincronizzanti, almeno in linea generale. Se il peggioramento del trac- 
ciato si accompagna ad un miglioramento clinico, allora il peggioramento del trac- 
ciato deve venire mantenuto al di quà dell'incidente lesionale; ed indica la dose 
massima. 

Ma le variazioni del tracciato sono sottoposte, oltre che all’azione della sostanza 
psicotropa, a quella del comportamento; sia del comportamento abituale (ritmi lenti 
occipitali degli impulsivi); sia del comportamento del momento (ritmo theta di una 
impressione sgradevole). Si entra così nella Elettro encefalografia funzionale: inter- 
vengono allora i tracciati poligrafici e soprattutto i metodi di registrazione dinamica. 
Non si ha più il tracciato standard di un malato immobile, ad occhi chiusi; tracciato 
che può indicare una lesione organica, ma non una attitudine mentale; o l’azione di 
un medicamento alla dose terapeutica. 


In medicina legale, non è possibile concepire l'utilizzazione dell'E.E.G. senza te- 
nere conto del contesto clinico. 


Nel trauma, VE.E.G., seguito nel tempo, permette di istituire una curva evolutiva, 
che si avvicina alla norma in circa 4 mesi; si ha così correlazione tra un sintomo sog- 
gettivo, non controllabile obiettivamente, ed un dato bioelettrico. Non si può tuttavia 
affermare che un tracciato normale indichi la simulazione di una sindrome soggettiva. 
Invece, dopo 6 mesi, l’aggravamento del tracciato fà temere l'epilessia post-traumatica. 

Tuttavia, le lesioni deficitarie alterano il tracciato solo sino che sono in evoluzio- 
ne; ma divengono elettricamente silenti quando siano stabilizzate: allora sulla zona 
definitivamente lesa deborda l’attività elettrica della zona sana vicina. Così, con una 
lesione clinicamente affermata, il prognostico è peggiore con un tracciato normale, 
che mostra appunto l'instaurazione del danno. Ma d'altra parte, anche un tracciato 
piatto, desincronizzato è indicazione che il trauma ha lasciato una traccia, cioè un 
danno. 


In criminologia, il problema importante è l'epilessia psico-motrice, perché essa 
si accompagna con turbe mentali intercritiche. Due questioni interessano particolar- 
mente: 1) di che natura è una turba del comportamento; 2) di che matura è una 
crisi; è epilettica; isterica; o isteroepilettica? La registrazione di una crisi elettrica non 
lascia dubbi sulla sua natura comiziale: ma nel caso inverso, è vero il principio che 
vi sono delle crisi epilettiche che non si lasciano registrare attraverso il cranio. Nello 
studio del comportamento, non hanno valore né il tracciato normale in individuo nor- 
male; né il tracciato anormale in mentale riconosciuto; ma solo il tracciato anormale in 
soggetto mentalmente normale: il funzionamento del cervello è imperfetto; e, d’altra 
parte, la delinquenza testimonia di un difetto di adattamento. Il 50°, dei delinquenti 
presenta ritmo theta nel 40°/ la più bassa frequenza alfa è la dominante. 
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Lo studio dei gruppi ed i metodi analitici hanno permesso di isolare anomalie fun- 
(come le onde lente posteriori), spesso asimmetriche, che non sono legate alla 

nza cerebrale, ma a certe anomalie del carattere: si va dalla «duttilità » di 

y Walter sino alla impulsività; ed è proprio in questi due gruppi che è più fre- 

ente la delinquenza. Queste anomalie funzionali sono di interpretazione delicata: il 

iudizio oscilla da una lesione organica a variazioni di ritmo normale, Esse permet- 
o tuttavia una distinzione più lucida della malattia nella delinquenza. 


Libro di lettura avvincente; denso di pensiero; ricco di informazione precisa e va- 
liata; libro personalissimo. Pure essendo l'eco vivo di una scuola (quella di Gastaut), 
o tiene conto delle moderne vedute cibernetiche alla Grey Walter; ma è concepito 
realizzato sul terreno mai abbandonato della clinica, fedele al monito di Lériche, po- 
in prima pagina: «la clinica sopporta male la rigidità del calcolo e della cifra; 
‘uno spirito di finezza deve valutare tutte le registrazioni, se non ci si vuole esporre 
| peggiori errori di apprezzamento », 
R. Giusti 


s M. e MastroriLLI A.: | traumi chiusi dell'addome. Ed. Mezzina, Molfetta, 
1966, volume di 264 pp. 


L'argomento dei traumi chiusi dell'addome è argomento di viva attualità come 
lo dimostra il fatto che in questi ultimi tempi esso ha attratto l’attenzione di molti 
‘chirurghi. Il Prof. Mario Onnis e il nostro Ten. Col. Med. Prof. Adamo Mastrorilli, 
Capo Reparto Chirurgia dell'Ospedale Militare di Bari, hanno dato alle stampe una 
| monografia sull'argomento preceduta da una prefazione del Ten. Gen. Med, Prof. Fran- 
«cesco Iadevaia, Direttore Generale della Sanità Militare-Esercito e del Prof. M. Se- 
bastiani, Direttore dell'Istituto di Anatomia Chirurgica di Bari. L'argomento — che è 
«svolto con completezza ed accuratezza — si basa sull'esperienza maturata dagli A.A. 
nella Clinica Chirurgica dell’Università di Bari, sotto la direzione del compianto 
Prof, Redi, e nell'Ospedale Militare di Bari. 

Si tratta quindi non tanto di una semplice elencazione di dati quanto di una 
relazione scientifica maturata in quindici lunghi anni di tirocinio pratico. Dopo una 
rapida rassegna sui fattori etiologici gli A.A, trattano la patogenesi esponendo l'ar- 
gomento in linee semplici e chiare e rifacendosi alle moderne interpretazioni bio- 
meccaniche. 

Dopo aver trattato esaurientemente il capitolo dell'anatomia patologica gli A.A. 
affrontano il problema della sintomatologia in due distinti capitoli, trattando prima 
l'argomento nelle sue linee generali, soffermandosi poi sulla sintomatologia presentata 
dalle rotture di ciascun organo. 

La terapia viene svolta secondo le più recenti acquisizioni in questo campo. Segue 
poi un capitolo sulle complicanze, i reliquati e le sequele ed infine uno sulla prognosi 
€ sui risultati. Una vasta ed organica bibliografia, presentata secondo una metodica 
originale e moderna, conclude infine l’opera. 

La bella veste tipografica, le numerose tabelle, i chiari schemi illustrativi rendono 
il volume di agevole e rapida consultazione. 

Il tutto è condensato in 264 pagine di piacevole lettura e questo è il primo e non 
ultimo pregio di questo interessante studio che merita pertanto di essere inserito — 
a nostro avviso — tra i contributi fondamentali della nosttra letteratura chirurgica, a 
dimostrazione ancora una volta, della cordiale ed efficace collaborazione sul piano scien-* 
tifico tra la Sanità Militare e l’ambiente medico universitario. 
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RECENSIONI DA RIVISTE E GIORNALI 


CHIRURGIA 


Marcurri L., Toso A., Fancini P., De Vira C.: Il trattamento chirurgico della stenosi 


pura della polmonare, valvolare ed infundibulare. Valutazione critica dei risultati 
in 100 casi. Arch. Ital. Chir., 1966, 92-3, pag. 293-325. 


La scelta della tecnica da seguire nel trattamento chirurgico della stenosi pura della 
polmonare è essenzialmente condizionata dalle caratteristiche anatomopatologiche della 
lesione. In particolare gli AA., sulla base di un’ampia casistica (100 casi studiati ed 
operati presso la Divisione di Chirurgia Toracica dell'Ospedale Maggiore di Milano) 
attirano l’attenzione sull'importanza di concomitanti ipertrofie infundibolari e sulla 
opportunità di discriminare tra queste, in sede preoperatoria, le forme congenite, fibro- 
muscolari, irreversibili, e le forme funzionali, dinamiche e secondarie alla stenosi valvo- 
lare, non necessitando queste ultime di un intervento correttivo diretto, Gli AA. pon 
gono in risalto, a questo proposito, le difficoltà di una diagnosi intraoperatoria sulla 
natura delle stenosi infundibulari, difficoltà creata dal concorrere di vari fattori (ipoto- 
nia miocardica, diminuzione della gittata sistolica, ecc.). E’ pertanto, indispensabile un 
attento studio preoperatorio, sul piano clinico, ecgrafico, emodinamico e radiologico 
{in particolare angiocardiografico), che orienterà, caso per caso, sul tipo di intervento 
da eseguire. 


Nella presente casistica i metodi operatori adoperati sono tre: 


— Valvulotomie transventricolari alla Brock (12 casi); 
— Valvulotomie o infundibulectomie in'circolazione extracorporea (20 casi); 
— Valvulotomie transarteriose in ipotermia moderata (68 casi). 


La prima tecnica, eseguita fino a circa 10 anni fa, sebbene sia in linea di massima 
superata dalle successive metodiche, può ancora riuscire utile in casi particolari, di 
estrema urgenza, come la stenosi della polmonare serrata e con grave ipertensione 
ventricolare dx della primissima infanzia. 

L'indicazione della seconda metodica, considerata la maggiore indaginosità del- 
l'intervento e il più grave impegno postoperatorio richiesto al paziente, è limitata, 
secondo gli AA., ai casi di stenosi infundibulare. 

Il terzo metodo (intervento a cuore aperto in arresto circolatorio temporaneo con 
ipotermia di superficie per immersione secondo Swan) presenta vantaggi notevoli: 
buona visione della valvola, precisa identificazione delle commissure, possibilità di 
aprire la valvola fino all’anello di inserzione e di introdurre un divaricatore, rispetto 
della integrità della parete ventricolare. La difficoltà che in questo metodo si presenta, 
quando ci si trovi di fronte ad anomalie più complesse del previsto, è ovviata da un 
accurato studio preoperatorio e dalla possibilità di avvalersi di un secondo arresto 
circolatorio. 

Con tutte le tecniche seguite, comunque, l'intervento ha dato esito favorevole: la 
valutazione dei risultati, immediati e a distanza, dimostra, infatti, una remissione della 
sintomatologia clinica ed ecgrafica. 

Le alterazioni radiologiche (dilatazione della polmonare, ipertrofia ventricolare dx) 
‘tendono, invece, a non regredire. I dati emodinamici rilevati con cateterismo solo nei 
casi con esito clinico insoddisfacente o residuo gradiente all'atto operatorio, hanno posto 
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evidenza, in genere, una graduale diminuzione del gradiente pressorio VD/AP, cid 
‘evidentemente, esprime il ridursi spontaneo della ipertrofia infundibulare secon- 


UrcivoLo 


ENDOCRINOLOGIA 


‘usrana M., Guérin J.C., LeLLovcH J. e Perez R.: Etude comparative du réflexo- 
"agg achilléen et des autres tests de la fonction thyroidienne. Presse Méd., 1967, 
| 375-379. 


Ancora uno studio in lingua francese sul riflessogramma achilleo (r.a.) per la 
tazione della funzione tiroidea. Gli AA. si sono serviti del fotomotografo di Gilson 
ssi modificato, invece del cinemometro di Lawson (v. Giorn. Med. Mil., 1964, 14, 
259 e 419). 

Lo spazio SR, misurato con l’uso di una cellula fotoelettrica, comprende lo stimolo 
ale, Cosi muscolare ed il semirilasciamento. 

_ Per potere desumere dalla misurazione di questo spazio una valutazione più esatta 
per la diagnosi differenziale tra eu, ipo- ed ipertiroidei, è necessario rapportarlo al sesso 
all’età del soggetto; nelle donne, infatti, esso è più lungo che nei maschi, negli 
ani più lungo che nei giovani. Gli AA. offrono una interpretazione endocrinologica 
questi avvenimenti. 

Come è noto, il tempo del r.a. si allunga negli ipotiroidei e si accorcia negli 
tiroidei. 

_ Correlato con gli altri tests di funzionalità tiroidea, gli AA. affermano che il r.a. 
è molto più frequentemente in accordo con la conclusione clinica definitiva della cole- 
lemia, alquanto più frequentemente del test della iodemia proteica e di quello della 
zione dell’iodio radioattivo e notevolmente superiore ai dati del M.B. Ciò non si- 
fica necessariamente che il r.a. sia in ogni caso il test migliore, ma in esso i rischi 
errore sono relativamente limitati rispetto ai tests biologici. 

Il r.a., oltre al suo valore ed alla sua fedeltà, ha anche due vantaggi importanti: 


1) è facile e rapido nella esecuzione, nella misurazione e nella interpretazione 
3 (pochi minuti); si effettua con un apparecchio poco costoso; 


2) può essere effettuato anche nel corso di un trattamento con farmaci anti- 


MELCHIONDA 
MEDICINA 
= Srosrro M., ALsertini Petroni V.: La dieta della virus epatite: vecchi pregiudizi sul 
danno dei grassi. La Clinica Terapeutica. vol. 35, fasc. 6., 31 dicembre 1965. 

Basandosi su numerose osservazioni cliniche (300 casi personali di epatite acuta) 


gli AA. negano la necessità della assoluta proscrizione dei grassi dalla dieta degli epato- 
| Pazienti e soprattutto da quella degli affetti da virus-epatite, 
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Secondo i vecchi pregiudizi, i grassi dovrebbero essere eliminati dalla dieta delle 
epatiti acute, sia perché la scarsa secrezione biliare ne impedirebbe l'assorbimento, sia 
perché faciliterebbero la steatosi epatica, ed infine perché determinerebbero un rallentato 
svuotamento gastrico, causando quindi un senso di gonfiore e pesantezza. 

In realtà gli AA. sostengono, riferendosi anche alle osservazioni cliniche e speri 
mentali di altri studiosi, che i grassi vengono assorbiti anche senza la presenza della 
bile, che l’effetto steatosico si manifesta solo se viene a mancare un adeguato apporto 
proteico, che anzi, una giusta quantità di grassi stimola fisiologicamente la coleresi ed, 
infine, che solo i grassi fritti o cotti hanno l’effetto di rallentare lo svuotamento gastrico. 

Suggeriscono quindi una terapia dietetica basata sul decorso clinico della virus 
epatite. Nel periodo iniziale della malattia, caratterizzato da nausea e vomito, la dicta 
deve essere limitata a succhi di frutta, semolino, miele, thè; mai, comunque, si dovrebbe 
forzare il malato a vincere l'anoressia. 

Nel caso il vomito sia particolarmente intenso, saranno necessarie flebloclisi di 
glucosio o di levulosio. 

Nel periodo di stato della malattia, nel quale il paziente, ancora itterico, comincia 
a manifestare un certo appetito, deve essere consentita una dieta varia completa, ben 
condita con giusta quantità di grassi (per esempio una normale quantità di burro fresco 
e di olio e, perfino, qualche uovo). Dovranno invece essere evitati i grassi cotti o fritti. 
Una dieta più varia, e quindi certamente più appetibile, contribuirà a risvegliare quella 
utilissima «secrezione cefalica » che sicuramente viene inibita nei pazienti ossessionati 
da limitazioni dietetiche. 

Solo se, durante il decorso della malattia, comparissero segni sfumati o manifesti 
di epatargia, la dieta dovrà essere limitata a succhi di frutta. 


P. Bracini 


Hoocervere S., Damrau F.: Trattamento enzimatico dell'ipercolesterolemia e dell'atero- 
sclerosi. Military Medicine, vol. 130, 177-181, 1965. 


Gli Autori riferiscono su una nuova terapia dell’ipercolesterolemia e dell'ateroscle- 
rosi, definita « etiologica ». 

Essa consiste nella distruzione e nel riassorbimento enzimatico del colesterolo (rever- 
sibile) e dei lipidi depositati nell'intima della parte arteriosa. Il farmaco capace di 
questa azione è la « vasolastine » cioè un complesso di enzimi vegetali che hanno la pro 
prietà di ossidare gli aminoacidi ed i grassi ed inoltre presentano un'attività tirosinasica 
ossidando la tiramina, la fenolalanina e le proteine e neutralizzando l'ipertensina, 
l'oxitocina, la renina, la cadaverina e la putrescina. 

Gli AA. affermano che oggi è stato ormai ben messo in evidenza l'associazione tra 
un elevato tasso di colesterolo circolante € la aterosclerosi; si può anzi dire che il 
colesterolo è il «sine qua non» della lesione ateromasica. 

E’ stato visto, inoltre, che disturbi nella funzione di alcuni enzimi, presenti nella 
parete arteriosa e deputati a mantenere la normale struttura, accompagnerebbero lo 
sviluppo dell’aterosclerosi, cioè il depositarsi del colesterolo e dei lipidi nell’intima delle 
arterie. 

Si tratta di enzimi che entrano in gioco nei processi sia di sintesi che di esterifica- 
zione del colesterolo ed inoltre di proteinasi. 

La vasolastine, con i suoi attivi enzimi, determinerebbe la scomparsa di questi 
depositi intimali. Gli AA., infatti, hanno visto la scomparsa di lesioni ateromatose 
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ari, determinate in ratti con dieta ricca in colesterolo e vitamina D3, attuando, 
nto, una terapia con vasolastine. Hanno osservato, inoltre, sempre in ratti, che 
tando, contemporaneamente alla dieta ipercolesterolemizzante, vasolastine, si impe- 
‘l'insorgenza della aterosclerosi sperimentale. 

Dal punto di vista clinico, attuando la terapia con vasolastine sull'uomo, si sono 
psservati netti miglioramenti sia sintomatologici che umorali e questo in particolare 
nodo in anginosi ed in pazienti con chiare note di deterioramento mentale arterio- 
selerotico. A questo proposito gli AA. ricordano come una placca lipidica ateromasica 
può raggiungere una tale dimensione da determinare, localizzata, per esempio, al livello 
coronarie, crisi anginose. Naturalmente, la sintomatologia si attenua e scompare 
amente con il regredire della lesione ostruente e col conseguente incremento 
dell'ossigenazione dei tessuti. 

+ E da tener presente, infine, che mai questo nuovo farmaco ha determinato feno- 
eni tossici o, comunque, collaterali dannosi, anche se usato per lunghi periodi di 


P. Bracint 


tr L., Scarpictr G., FrancHI G.: La terapia dell'insulto apoplettico in fase acuta, 
dei suoi postumi e delle encefalopatie sclerotiche diffuse con PH 203. La Clinica 
Terapeutica, vol. 33, fasc. 4, (N. 211), 31 maggio 1965. 


(Gli AA. riferiscono sull'impiego clinico del PH203 o Hypacom, Si tratta di un’as- 
azione di hydergina e pantesina (un derivato della procaina) usata dai chirurghi già 
da qualche anno come profilassi o trattamento delle complicanze tromboemboliche 
operatorie. 
Da circa due anni gli AA. hanno attuato questa terapia nel campo delle vasculo- 
tie cerebrali. 
Dopo aver riportato un’ampia casistica (ictus in fase acuta 35 casi, esiti stabilizzati 
ll'episodio acuto e quindi suoi reliquati, quali emiplegia ed emiparesi, 55 casi, ence- 
patia arteriosclerotica diffusa, senza segni di focolaio, 60 casi) gli AA. concludono 

forme acute apopletiche i risultati sono discreti e talvolta buoni, di rado 
eccellenti; comunque, forse, sempre superiori ai metodi tradizionali di cura. 
Nelle forme di deficit neurologico stabilizzato da insulto apoplettico, vecchio anche 
4 anni, il farmaco ha dato invece i suoi resultati più brillanti, presentando una 
indubbia efficacia anche se purtroppo non definitiva. 
Si è notato, in queste forme, la ripresa, anche se parziale, della funzione motoria 
folontaria e spesso anche della parola e della mimica. 
Nelle forme diffuse di encefalopatia arteriosclerotica, i risultati sono stati buoni. 
IT pazienti trattati hanno dimostrato maggior dinamismo, stabilizzazione dell'umore, 
= miglior comprensione, scomparsa o diminuzione dell’irritabilità, dell’agitazione, del- 
i l'insonnia, della cefalea e delle vertigini; ripresa del peso corporeo, 

La modalità d'impiego del farmaco, consigliata dagli AA., è la seguente: 

2, — terapia di attacco: 1/2 fiala di Hypacom in 250 ml di soluzione fisiologica 
| per fleboclisi a goccia lenta, nel primo giorno; al secondo giorno, stessa fleboclisi con 
ll fiala o 1 e 1/2, a seconda della tolleranza; infine, 2 fiale a partire dal 3° giorno. 
Questa dose viene mantenuta per 15/20 giorni. 
à. A — terapia di mantenimento: 1/2 o 1 fiala al giorno per via intramuscolare, per 
| > 15/20 giorni. 


se 


4 
— 
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La tolleranza del farmaco è stata buona in tutti i soggetti; solo in 3 casi si è notata 
una lieve nausea (mai vomito) e senso di sbandamento, senza raggiungere mai la vera 
e propria vertigine. 

Questi fenomeni sono scomparsi alle successive somministrazioni, diminuendo la 
velocità di infusione o aumentando la diluizione. 


P. Bracini 


NEUROCHIRURGIA 


Barra G., ParricoLo A.: L'ematoma epidurale traumatico intracranico. La Chir. Gen., 
XIV, 291, 1965. 


Gli Autori riportano 53 casi di ematomi epidurali traumatici intracranici osservati 
e trattati nel periodo 1958-1964 nella divisione chirurgica del reparto neurologico del- 
l'Ospedale di San Camillo di Roma, diretta da Libero Ugelli. 

Ne discutono quindi, alla luce delle moderne acquisizioni sull'argomento, i pro 
blemi etiopatogenetici, anatomo-patologici, clinici, terapeutici. 

Nell’analisi dei singoli elementi clinici vengono trattati l’intervallo lucido, i se- 
gni esterni del trauma, i segni piramidali, quelli di ipertensione endocranica generaliz- 
zata, i segni oculari. Varianti cliniche secondo la sede sono date agli ematomi epidu- 
rali frontali, temporo e temporo-parietali, parieto-occipitali, posteriori. 

Al fine di ben localizzare la sede della emorragia viene sottolineata la utilità della 
radiografia diretta del cranio, da praticare in tutti i casi, e della angiografia cerebrale. 

Nella esposizione delle linee principali del trattamento viene raccomandata la neces- 
sità della obliterazione dello «spazio morto» residuo allo svuotamento dell’ematoma, 
onde evitare recidive nell'immediato periodo post-operatorio. 

La prognosi di tali pazienti è subordinata a diversi fattori, quali natura del trauma, 
lesioni intradurali associate, età del paziente, rapidità della evoluzione; diagnosi il più 
possibile precoce e trattamento rapido e completo ne riducono notevolmente la mortalità, 
oggi ancora elevata: 5 volte su 53 pazienti trattati. 


E. Favuzzi 


ParricoLo A., Chiapperta F., Barra G.: Ematomi extradurali a sede atipica (osserva- 
zioni su II casi operati). La Chir. Gen., XIV, 245, 1965. 


Gli Autori riportano II casi di ematomi extradurali traumatici in sede atipica — 
5 a localizzazione frontale, 4 del vertice, 2 posteriori — trattati con esito favorevole 
nella divisione chirurgica del reparto di neurologia dell'Ospedale S. Camillo di Roma, 
diretta da Libero Ugelli. 

Ne vengono successivamente sottolineati i criteri clinici di orientamento nel loro 
riconoscimento, particolarmente per quanto riguarda gli ematomi extradurali posteriori 
con tendenza ad evoluzione rapida; nelle forme frontali e del vertice, con tendenza ad 
evoluzione lenta, viene ritenuta indispensabile la carotidografia. 


E. Favuzzi 
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UROLOGIA 


® L., Macciore Q., Barestri P.L., Bracini M., Giovannetti S.: La dialisi perito- 
_ neale nel trattamento dell'uremia. Min. Nefrol., 13, 4, 1966. 


Gli Autori espongono i principi, la tecnica, l'efficacia terapeutica, le indicazioni e 
indicazioni, gli effetti secondari della dialisi peritoneale, alla luce dei favorevoli 
sultati da loro ottenuti in 59 malati trattati con 156 applicazioni, 

Nei casi di insufficienza renale acuta la dialisi peritoneale è da preferirsi quasi 
f al rene artificiale, anche se il suo impiego richiede maggior tempo ed è di costo 
elevato. 

_Nei casi di insufficienza renale cronica è da preferirsi invece il trattamento delle 
ia ripetute con il rene artificiale grazie al quale numerosi pazienti hanno potuto 
ntenersi in vita per molti anni in buone condizioni. 

E. Favuzzi 


SOMMARI DI RIVISTE MEDICO - MILITARI 


RNAZIONALE 


_ REVUE INTERNATIONALE DES SERVICES DE SANTÉ DES ARMEES 
E TERRE, DE MER ET DE L'AIR (A. 39, n. 11, novembre 1966): Pervulesko: 
atteri particolari del servizio sanitario presso le truppe di montagna; Kovatchev D., 
achkov M.: Impressioni sulla forma e sul rilievo della mucosa e la funzione secre- 
dello stomaco del soldato algerino; Salhi R. P.: Organizzazione di un laboratorio 
dale da campo; Pessereau G., Baylon H., Robert ]., Tournoux P. e coll.: La coli- 
tina (concentrazioni biologiche e tolleranza in clinica). 


| REVUE INTERNATIONALE DES SERVICES DE SANTÉ DES ARMEES 
TERRE, DE MER ET DE L'AIR (A. 39, n. 12, dicembre 1966); Isanda A.: Le 
fibrose della tubercolosi polmonare tra i militari etiopici; Kawai M.: Gli effetti 
i agenti « Thiols » sull’intossicazione da composti organici arsenicali; Dumitru J. e 
olae B.: La tecnica del controllo dei medicamenti nell’Esercito; Schwarz E.: Il pro- 
na dei laboratori batteriologici e biologici nell’Esercito svizzero; Leonida A., Dumi- 
J. e Constantin S.: Organizzazione di un laboratorio di ospedale da campo; Rabi- 
que Jo e Bony R.: Saggi clinici in medicina generale di un anabolizzante non ormo- 


e € sua associazione con un polivitaminico. 
1 


Pod 
FRANCIA 


- REVUE DES CORPS DE SANTÉ DES ARMÉES TERRE MER AIR (vol. VII, 
n. 5, ottobre 1966): Bouillé R. E.: Effetti sull'uomo del boom sonico; Delahaye R. P.: 
jazioni extra-terrestri ed esplorazioni spaziali; Gibert A. P., Freyss G., Fontelle P., 
geat M.: Risultati sperimentali circa lo studio elettrofisiologico dell'apparato vesti- 
nel corso di stimolazioni acustiche e cinetiche nell’animale; loro importanza acro- 
ica ed aerospaziale. I parte: influenza dei suoni forti sull'attività delle vie vestibo- 
rg II parte: studio delle modificazioni del nistagmo sotto l'influenza di acce- 
di stimolazioni acustiche intense e di stimolazioni vestibolari cinetiche; Nico- 
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las M. Y., Quermech'h e Carré R.: Le alterazioni elettrocardiografiche isolate della ri. 
polarizzazione nel personale navigante; Raynaud G., Perdrielle G. e Manent P.: Ofial 
mologia del colpo d’aria. 


REVUE DES CORPS DE SANTÉ DES ARMEES TERRE MER AIR (vol. VII, 
n. 6, dicembre 1966): Flandrois, Sepetjian, Lacour: La determinazione dell'idoneità t- 
sica: gli indici morfologici e le prove funzionali, circolatorie e respiratorie; Tocheport: 
Dati statistici e centri di selezione dell’Esercito. Risultati di due inchieste; Dietlin e Es 
sertier: I problemi psicopatologici dei figli dei militari dal punto di vista psicosociolo 
gico; Picard, Radiguet de la Bastaie, Pérot e Moine: Evoluzione dei concetti e dei ma 
teriali d’anestesia per l’impiego militare; Bonnel: La desalinizzazione dell’acqua di ma 
re: realizzazioni recenti e prospettive future. 


LE MEDÉCIN DE RESERVE (A. 62, n. 5-6, novembre-dicembre 1966): Arrou- 
Vignod: | neuro-psicotropi e loro applicazione alla medicina di guerra; Muller P.: 
Nuove prospettive del servizio sanitario nell’attuale organizzazione della difesa; Foul 
houx P.: Visioni sulla guerra chimica. 


INGHILTERRA 


JOURNAL OF THE ROYAL ARMY MEDICAL CORPS (vol. 113, n. 1, 1967): 
Drew R.: John Hunter e l’Esercito; Wheatley P. R.: Ricerche sulle ferite da armi da 
fuoco; Moffat W. C.: Recenti esperienze nel trattamento dei feriti in battaglia; Tho- 
resby F. P., Matheson ]. M.: La gangrena gassosa nelle ferite da proiettili dotati di alta 
velocità; Ross W. M.: Un sistema di esame sanitario in caso di masse di feriti; Kohn ].: 
Una medicazione per il pronto soccorso ed il trasporto degli ustionati; Stephen R. A.: 
Il trattamento chirurgico in caso di masse di feriti nella guerra nucleare. 


JUGOSLAVIA 


VOJNOSANITETSKI PREGLED (A. XXIII, n. 11, novembre 1966): Niegouskij 
V. A.: La rianimazione e la sua importanza in medicina militare; Papo 1 e coll.: No- 
stre esperienze sul trattamento del setto ventricolare pervio; Kandic B.: Nostre espe- 
rienze circa il trattamento delle lombo-ischialgie in base all’analisi di casi clinici nel pe- 
riodo di un quinquennio (1961-65); Pejuskovic B. e coll.: Influenza dell’attività fisica 
sul sistema cardiovascolare negli ufficiali; Papo R. e coll.: Risultati ottenuti nel tratta- 
mento della febbre faringo-congiuntivale; Popovic R. e coll.: Dosaggio colometrico dei 
sali di alcaloidi derivanti dal propano; Mic P. e coll.: Nuovi testi di laboratorio per la 
differenziazione dei micobatteri; Hranilovic B.: Fratture dell’olecrano; Kronja T.: 
Aspetti etici del lavoro del medico militare; Kraguljac V.: Lesione del nervo mediano; 
Bevar M.: Esame anorettale e sua importanza per il medico di corpo; Popovic Kalem- 
ber O.: Come leggere la letteratura scientifica. 


VOJNOSANITETSKI PREGLED (A. XXIII, n. 12, dicembre 1966): Nikolis G.: 
Due tendenze nello sviluppo della medicina di guerra; Kronja T.: Fisonomia morale 
del personale sanitario durante la Guerra di Liberazione Nazionale; Papo I.: Alcuni 
aspetti importanti dello sviluppo del servizio chirurgico durante la G.L.N.; Morelj M.: 
Il servizio sanitario durante la G.L.N. nella lotta contro le malattie infettive; Katalinic 
A.: Sviluppo e funzionamento del servizio farmaceutico durante la G.L.N.; Sivic A.: 
Il servizio sanitario dell’Armata popolare di liberazione e il popolo; Dragice D.: Alcuni 
caratteri dell’organizzazione e funzionamento del servizio sanitario in alcune regioni € 


187 


rante la G.L.N.; Piletic M.: Il servizio sanitario nel Montenegro nel corso del primo 
della G.L.N. (luglio 194l-giugno 1952); Kolb M.: Alcuni aspetti caratteristici dei 
rio sanitario presso i distaccamenti di partigiani del bacino della Juzna Morava dal 
H al 1943; Papo R.: Per non dimenticare (ricordi del servizio sanitario nell'Esercito 
Liberazione Nazionale nella Bosnia Orientale - Sviluppi del servizio sanitario nella 
a centrale); Beljakov V.: Ricordi dello sviluppo del servizio sanitario nella IV zona 
tiva (Dalmazia) - Alcuni dati sul servizio sanitario delle unità macedoni dal 1941 
a pets Zarkovic G.: Alcune esperienze del servizio di sanità durante la G.L.N. in 
lovenia; /konomov G.: Rifornimenti di materiale sanitario e medicamenti durante la 
N. nel distretto di Skoplje; Britvic M.: Il servizio di Sanità dei partigiani nella 
azia centrale; Cvetic B.: Egli seguiva la voce della sua coscienza, del suo senso di 
sponsabilita di medico e di affettuoso cameratismo; Kremic V.: Ricordo del compa- 
Dejan Popovic: egli ha sofferto dei dolori altrui; Bozovic S.: Incontri con il 
oja Dulic; Buric R.: Salvare i feriti, era la legge; Stayner A.: Condizioni di vita 
lavoro negli ospedali a Petrova gora n. Kondum dal dicembre 1942 all'autunno 
-Zupancic A.: Cronaca del blocco ospedaliero « R » (marzo-luglio 1944); Piletic 
Bombardamento dell'Ospedale per malattie infettive di Jasikovac nel febbraio 1943; 
mpar M.: Il lavoro della equipe chirurgica della II divisione proletaria; Kovacevic 
Circa l’equipaggiamento sanitario durante la G.L.N.; Zangovic l.: Alcuni modi di 
buzione e di trasporto di materiali sanitari presso le Unità mobili dell Esercito di 
ione Nazionale Jugoslavo; Radovanovic S$.: Come io divenni e ciò che io facevo 
medico dei partigiani; Burie R.: Tra i malati di tifo. 


ck ed anestesia; brad F. W.: Shock ed anestesia nelle ferite recenti; Lisio 
: Esercizi del piede; Timper R.: Il trattamento dell’iperidrosi plantare nella pratica 


E oiia. 


WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIFT (A. 10, n. 10, 1966): Weller S.: 
Il primo trattamento delle fratture e lesioni articolari; Lorenz D.: Lesioni delle grandi 


cavità. 


WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIFT (A. 10, n. 11, 1966): Brickenstein R.: 
Il problema del panico nel quadro della difesa nazionale; Kazzler E.: Addestramento 
basico differenziato nelle reclute di debole costituzione; Schrder R.: Terapia antiinfluen- 
zale con « Arbid »; Beyer C. K.: Istruzione sanitaria per la difesa nazionale; Balder- 


| mann M.: La compagnia di sanità tedesca per la formazione NATO « Allied Mobile 
i s (Land Component) ». 

al 

q | WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIFT (A. 10, n. 12, 1966): Ecke H., 


Spitzer G.: Impiego simultaneo di due intensificatori di immagine per l’osteosintesi 
transtrocanterica del collo del femore; AAnefeld F. W., Hennes H. H.: Istruzione di 
pronto soccorso su manichino; Baldermann M.: Il massaggio cardiaco esterno nel pronto 
soccorso; Zylmann E.: Autosoccorso e rianimazione. 


U.S.A. 


MILITARY MEDICINE (vol. 131, n. 12, dicembre 1966): Kiel F.: Sviluppo del 
«programma del sangue » nel Viet-Nam; Green N.G., Dennis H. Y., Pellen G. B.: 
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Sterilizzazione centrale per la clinico-odontoiatrica; Orr K. D.: Programmazione della 
cura dei pazienti. Interpretazione dell’amministratore dell'Ospedale; Lambertsen L. C.: 
Programmazione per la cura dei pazienti: Interpretazione del servizio delle nurses; 
Spotnizt M.: Sindromi respiratorie da infezione dell’aria; un problema medico-militare; 
Calcolough H. L.: Edema polmonare in alta montagna; panorama delle considerazioni 
cliniche e patologiche; Buchnan J. M.: Sistemi automatizzati di informazione ospeda- 
liera; Fink P. A.: Avvelenamento da ossido di carbonio: revisione della letteratura € 
dei referti di 567 autopsie. 


MILITARY MEDICINE (vol. 132, n. |, gennaio 1967): AAnfeldt A. L.: Prospettive 
in medicina ed il servizio militare come carriera; Eggertsen P. F.: Il suicidio, atto in 
comprensibile; Kossuth L. C.: Il trasferimento iniziale dei feriti; Jackson F., Hussey 
M.: Un caso di fistola arterovenosa spinale extramidollare: eliminazione di essa me 
diante atto operatorio con regressione dei segni neurologici insorti dopo il fallimento 
di una laminectomia decompressiva iniziale; Miller J. M., Collier C. S.: Valutazione 
di un nuovo preparato sterilizzante da usare dopo la spazzola (da parte dei chirurghi 
prima delle operazioni); Ligt F. W., Krigmann M. R.: Telecomunicazioni microscopi- 
che mediante televisione a circuito chiuso; Feltis ]. M.: Infezioni post-operatorie delle 
ferite; Cooke E. T. Cole N. ]., Grenberg ]. H.: Problemi medici nei programmi per la 
disponibilità umana (in caso di guerra nucleare); Silfen A. M.: Revisione dei casi di 
appendicectomia primaria all'Ospedale USAF dal 1959 al 1963; Earls J. H.: Marinai 
tatuati: alcuni aspetti sociali e psicologici. 


MILITARY MEDICINE (vol. 132, n. 2, febbraio 1967): Heaton L. D.: Annota- 
zioni di gruppo di esperti formato da direttori sanitari federali; Tong P., Quy T., Mar- 
shall J]. D.: Un epidemia mista di peste polmonare e bubbonica nel Viet-Nam; Maj 
Duong, Mong-Ho, Tian-Hiep-Cuong: Un tipico caso di mieloidosi nel Sud Viet Nam; 
Brown C. T.: L'agonia del dr. Wells; Dummett C. O.: Come si fa ad entrare nel ser- 
vizio sanitario; Berman C. L., Kutscher A. H., Zegarelli E. V., Beube F. E.: La tecnica 
delle iniezioni multi-dose nelle procedure di terapia conservativa del periodontio; Lawry 
T. P.: Traumi cranici e malattie nervose; Grable E., Lurus A., Osofsky M.: Possibilità 
di previsione del volume sanguigno nel personale normale dell’aviazione e nel personale 
dipendente; Crosby W. H.: Sangue congelato per un servizio trasfusionale militare; 
Earle K. M., Garner F. M., Kraner K. L., Meknight W. B., Dearman ]. R.: Alcuni 
effetti dell’irradiazione con laser al Neodimio sulla testa, nei cani; Swift R. A., Tabbetts 
R. ]., Van Dyke L. D.: Studio sulla utilizzazione della terapia rieducativa al lavoro. 


MILITARY MEDICINE (vol. 132, n. 3, marzo 1967): Eppes R. B., McNamara 
]. V., De Gowin R. L., Carson P. E., Powel R. D.; Un plasmodio falciparo resistente 
alla clorochina: effetti protettivi ed emolitici del Diaminodifenil-solfone (D.D.S.) som- 
ministrato giornalmente ed associato con clorochina e primachina in dosi settimanali; 
Rivera ]. C.: Storia dell’addestramento in medicina subacquea; Glasser S. P.: La fre- 
quenza del polso nella malaria da falciparium: nota clinica; Reedy M. J.: Ufficiali me- 
dici dell'Esercito (4 direttori generali del passato durati in carica per breve tempo): 
Beckman E. L.: Indumenti termali protettivi per nuotatori subacquei; Kuntz R. E.: 
Protozoi intestinali ed elminti nei profughi cinesi provenienti dal confine Burma-Tai- 
landese; Bourke A. T. C., Jankowski E. A.: Forme eritrocitiche asessuali di plasmo- 
dium falciparum in soldati americani e coreani in servizio nel Viet-Nam che non pre- 
sentavano alcuna sintomatologia; Ginsberg M. K.: Anni di ricerche nel campo dell’assi- 
stenza sanitaria all’Istituto di ricerche dell'Esercito « Walter Reed »; Kutscher A. H., 
Zegarelli E. V., Seldin L., Carwin R.: L'attendibilità del dosaggio con uno strumento 
di iniezioni «a getto ». 


NOTIZIARIO 


NOTIZIE TECNICO - SCIENTIFICHE 


operazioni sperimentali di chirurgia cardiaca. 


Due chirurghi dell'Università Stanford, i dott. Roberts Wuerflein e Norman Shum- 
sono riusciti a rianimare cuori prelevati da cadaveri di cani, a trapiantarli su 
vivi, e a mantenerli in stato di funzionamento per periodi varianti dalle 8 alle 
ore. a 

I due sperimentatori, i quali hanno presentato una comunicazione su questi espe- 
nenti all'Associazione Americana di Cardiologia, riunita a New York, affermano 
uno degli obiettivi principali delle loro ricerche era di determinare il periodo di 
po, dopo la morte, in cui è ancora possibile fare rivivere il cuore senza che sia stata 
una precauzione particolare (congelamento, insufflazione di ossigeno, ecc.). Essi 
hanno inoltre scoperto che in queste condizioni è possibile rianimare un cuore in quat- 
ro casi su cinque, dopo meno di un'ora; in sette casi su dieci dopo un'ora e un 
uarto o un'ora e mezza; ma mai dopo oltre due ore. 

= I due chirurghi dichiarano, infine, che se questi trapianti sono tecnicamente pos- 
sibili, resta sempre il problema delle barriere immunologiche. Essi affermano che tut- 
- tavia i loro lavori possono costituire un grande passo verso la costituzione di « banche 
| del cuore» analoghe a quelle del sangue o degli occhi, già esistenti. 


= Endoarteriectomia mediante gas carbonico. 


\ Le placche ateromasiche possono essere facilmente asportate dall’avventizia, se- 
guendo la tecnica di alcuni chirurghi americani. Si procede come segue: un sottile 
— ago d'acciaio scavato è connesso attraverso un tubo plastico ad un pallone contenente 
| del gas carbonico sotto la pressione di 400 mm di Hg. Il gas fuoriesce dal tubo con la 
| velocità di 20 litri al minuto. Ora, stabilito il punto esatto dove si trova la placca 
“ateromasica, s'introduce l'ago nell'avventizia al di setto della placca. Il gas, fuori- 
Uscendo sotto pressione, la stacca e resta ai chirurghi il compito di completare l'ope- 
razione, aprendo le pareti dell'arteria ed asportando le masse ateromasiche. Procedura 
di notevole semplicità se si è capaci d’indovinare il punto esatto dove infilare l'ago. 


Il raschiamento delle coronarie. 


[oe : Al Congresso dell'American College of Surgeons svoltosi a Chicago, un gruppo 
di chirurgi del St. John’s Hospital di Los Angeles ha presentato un rapporto relativo 
= l'operazione di raschiamento delle coronarie per aumentare il flusso sanguigno al 


| Cuore ed evitare gli attacchi cardiaci, 


190 


Su quattordici operazioni compiute in quell'Ospedale, quattro hanno avuto esito 
mortale, mentre le altre sono pienamente riuscite. Difatti i pazienti ristabiliti non hanno 
accusato alcun sintomo di angina e l’elettrocardiogramma è risultato normale. 


Autotrapianti di valvole cardiache. 


AI IX Congresso Internazionale per le Malattie degli Organi Toracici si è con- 
cluso che sul tema « sostituzione di valvole cardiache » esistono alcune novità, L'équipe 
di New York preferisce gli autotrapianti, utilizzando a tale scopo la sostanza della 
parete cardiaca adiacente (p. es. dell’orecchietta sinistra dilatata nelle affezioni mitra- 
liche) od il trapianto della fascia lata. Questo procedimento rappresenta l’unica solu 
zione fisiologica poiché tutti gli altri tentativi conducono inevitabilmente a reazioni 
d’intolleranza. 

Negli ultimi 4 anni sono stati eseguiti 212 trapianti di valvole aortiche congelate 
di persone decedute, Il metodo ha il vantaggio di utilizzare delle valvole naturali, e 
non una palla od un disco che devia la corrente sanguigna centrale, e inoltre, impe 
disce le complicazioni tromboemboliche. Gli esami istologici in pazienti deceduti non 
hanno rivelato finora segni d'una reazione d’intolleranza. Gli omo-trapianti rappre- 
sentano il metodo di scelta nelle affezioni isolate delle valvole aortiche, eccetto nella 
dilatazione progressiva dell'aorta nella malattia di Marfanx. Potrebbe essere utile pure 
nella tetralogia di Fallot con grave atresia della polmonare. 

Un'altra novità è ’Hepacone, una combinazione d’eparina, di gomma e di silicone, 
utilizzata a ricoprire le superfici delle valvole meccaniche, che sembra risolvere il pro- 
blema della trombosi. 


Il cuore umano sostituito da pompe? 


In occasione di un recente Congresso di cardiologia a Berlino il prof. Kolff, consi- 
derato tra i migliori esponenti della cardiochirurgia americana, ha preconizzato che 
tra non molto il cuore umano potrà essere sostituito da pompe. 

Da parte sua, uno dei più eminenti cardiologi della Germania Federale, il prof. E. 
S. Buerchel, è riuscito a realizzare un cuore artificiale, il cui pompaggio era assicu- 
rato anzitutto da un motore elettrico. E’ da rilevare che nessun motore offre garanzia 
assoluta contro guasti elettrici o meccanici, che significherebbero inevitabilmente la mor- 
te del malato. Il nuovo modello del prof. Buereher si compone di una pompa a due 
camere, collegata — da un lato — mediante valvole al sistema circolatorio e ricoperta 
— dall'altro — dalla membrana elastica di un sacco gonfio di aria sotto pressione. 
Se il sacco, che copre una delle camere, è riempito di aria, spinge nel sistema circo- 
latorio il sangue contenuto nella camera. Dato che le due camere sono accoppiate in 
modo appropriato, il sacco d’aria che comanda la seconda camera è simultaneamente 
vuoto di aria. La sua membrana elettrica si distende, ritornando nella posizione di ri- 
poso: esercita così un’aspirazione sulla camera, le cui valvole si aprono. Lasciando 
affluire il sangue, in seguito, grazie al movimento delle valvole del sacco riempito 
di aria sotto pressione, il movimento si inverte. L'ultimo perfezionamento apportato 
da Puerche! è consistito nel dare una tensione differente alle membrane elastiche delle 
camere, per compensare automaticamente gli squilibri che si hanno nel grande e nel 
piccolo circolo in caso di sforzi fatti dall'organismo, 
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unque bisogna essere certi della regolarità della funzione di questo cuore ar- 
e mettere a punto la tecnica chirurgica di impianto. Ci vorranno, pertanto, 
numerosi anni di ricerche e di esperienze. 


contemporaneamente tre valvole cardiache. 


Un intervento chirurgico eccezionale per la sostituzione contemporanea di tre 
alvole cardiache, compiuto recentemente a Leeds, rappresenta, secondo il parere de- 
‘esperti, un notevole progresso nel campo della chirurgia cardiaca. 
Un gruppo di chirurghi del € Seacroft Hospital», di Leeds, in Inghilterra, ha 
unciato che tre valvole sono state sostituite nel cuore di un meccanico di 43 anni, 
Witterton, il quale potrà tornare al lavoro il prossimo anno. L'intervento è stato 
iuto, sotto la direzione dello specialista di chirurgia cardiaca, il dr. David 
on. 

Da quattro anni il Whitterton soffriva di una disfunzione cardiaca che gli im- 
di lavorare e perfino di camminare. Le analisi compiute dai medici accertarono 
a due valvole cardiache, e il cattivo funzionameno di una terza. L'operazione 
ata circa sei ore, durante le quali, il cuore è stato fermato, isolato e mantenuto 
una temperatura di soli dieci gradi, mentre la circolazione del sangue veniva 
ata artificialmente. Dopo la sostituzione di due valvole, i medici decidevano 
sostituire anche la terza, e in quest'ultima fase dell'operazione la temperatura è 
riportata lentamente a livelli normali. Al termine dell'intervento il cuore è stato 


vato per mezzo di una scossa elettrica. Venti donatori hanno dato il loro sangue 
inte l'intervento. 


one operativa del cuore. 


Sul IX Congresso Internazionale per le Malattie degli Organi Toracici, tenutosi a 
| Copenhagen dall American College of Chest Physicians, è stato riferito su tre metodi 
| Operativi possibili per combattere l'insufficienza cardiaca: 1) La sostituzione meccanica, 
negli animali da laboratario, dà soltanto una sopravvivenza di 27 ore. 2) Un ventricolo 
addizionale (un tubo di gomma di silicone in un solido recipiente) che riceve l'impulso 
da una pompa ad aria. E’ collocato con un tubo di dacron nell’aorta ascendente ed è 
connesso con l’aorta discendente in modo termino-laterale, ciò che porta alla esclusione 
dell’aorta. Il riempimento delle grosse arterie avviene in direzione retrograda dall'estre- 
mità distale del by-pass. Per trasmettere il ritmo alla pompa-compressore esterna, s'in- 
~ ducono nello stesso tempo degli elettrodi direttamente nel ventricolo, dimadoché l'aria 
fuoriesce con la sistole. Il ventricolo addizionale viene così dilatato, mentre nel ven- 
tricolo organico il riempimento raggiunto è minore. La pompa esercita una compres- 
sione durante la diastole, pompando gli 80 cc di sangue nella circolazione. Il ritmo 
di sistole e di diastole, invertito così per la circolazione, conduce ad un’irrorazione 
sufficiente che è perfino migliorata per ciò che riguarda la circolazione coronarica, 
poiché avviene in un miocardio rilasciato. Negli esperimenti su 350 cani, la massima 
Sopravvivenza fu di 19 mesi. Nell'uomo, una simile operazione fu éscguita due volte. 
k 3) Il trapianto di organo fu eseguito finora in 200 cani giovani. Il 95°/, degli animali 

da esperimento sopravvisse 10 giorni, poi venne a morte a causa delle reazioni di di- 
… fesa. Nel rimanente 5% non vi fu alcuna reazione di difesa contro il trapianto, e la 
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sopravvivenza fu di 4 mesi in 8 casi e di oltre un anno in un caso. I cuori destinati 
al trapianto sono conservati mediante la perfusione con sangue ossigenato che per- 
mette una valutazione della capacità funzionale e l'esame elettrocardiografico. 

Forse il tempo non è più tanto lontano in cui diventerà possibile trapiantare || 
cuore «sano» d’un morto ad un cardiopatico, 


Un cuore umano riprende a battere in vitro. 


Il prof. Durrer, direttore della Sezione Cardiologica dell'Ospedale Wilhelmine di 
Amsterdam, ha riferito al Congresso dell'American Hearth Association, tenutosi recen 
temente in Florida, che un cuore umano, prelevato da un paziente 70enne, deceduto 
meno di 2 ore prima per edema polmonare e collasso cardiocircolatorio da infarto 
miocardico, ha ripreso a pulsare sotto l’azione di un adatto liquido di perfusione. Que 
sto liquido, introdotto attraverso l’aorta incannulata e sospinto da pressione adeguata 
a determinare la chiusura della valvola, favorendone la circolazione delle coronarie, 
conteneva anche emazie lavate di montone per assicurare l’ossigenazione. 

Tale esperimento è il primo del genere effettuato nel mondo scientifico. 


A soli venti giorni di sviluppo il cuore umano batte! 


La questione dell'inizio dell'attività cardiaca nell’embrione umano è stata forse 
risolta in una Clinica Ostetrica della città, in un embrione dopo rottura della tuba. 
Durante l'intervento chirurgico fu asportato un embrione della lunghezza di 9 mm. 
L'età del frutto del concepimento fu calcolata sui 35 giorni. Osservando più attenta- 
mente, si notò un'attività evidente del cuore con 60-70 battiti al minuto, visibile ad 
occhio nudo. 

Secondo l'opione degli embriologi, l’attività cardiaca dell'uomo prende inizio già 
alla terza settimana di sviluppo nel passaggio dallo stadio del disco proligero agli 
stadi embrionali (quindi a una lunghezza di 2-3 mm.). Questo è anche in conformità 
con gli esperimenti classici sull'embrione del pollo. 


Coronopatie e rumori. 


Sembra esistere una correlazione fra una maggiore incidenza delle coronopatie 
e gli ambienti rumorosi, 

Da un'inchiesta condotta dal prof. Samuele Rosan, di New York, nel Sudan, € 
precisamente presso la tribù dei Maaban — i cui componenti vivono del tutto isolati, 
nel più completo silenzio del loro ambiente naturale, senza udire da anni suoni di- 
versi da quelli delle loro voci — risulterebbe che costoro abbiano udito eccellente 
e non accusino disturbi riferibili ad affezioni delle coronarie: che invece compaiono 
nei gruppi di essi che si trasferiscono in centri urbani e non molto tempo dopo dal 
cambiamento di ambiente, con una morbosità non inferiore a quella della popolazione 
delle città nelle quali sono immigrati. 

Ciò sembra avvalorare la supposizione che il rumore cittadino produca altera- 
zioni a carico dell'apparato uditivo e delle arterie coronarie. 
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Controversa l’azione dell'alcool nell’angina pectoris. 


W.R. Webb e I.U. Degerli, dopo accurate ricerche cliniche e sperimentali hanno 
ito che, se è vero che sotto gli effetti dell’alcool etilico la pressione arteriosa e la 
ta periferica e cardiaca aumentano, la portata coronarica invece diminuisce; ciò 
ha come conseguenza una incongrua ossigenazione del miocardio, 

Secondo gli AA. l’alcool etilico eleva la soglia del dolore del soggetto e può, per- 
to meritare solo la qualifica di analgesico. Viene così sminuita l'efficacia terapeu- 
attribuita tradizionalmente all'alcool etilico, somministrato sotto forma di grap- 
whisky, gin a pazienti affetti da angina pectoris. 


pvi fattori psicologici nell’etiologia delle affezioni cardiache individuati negli Stati 
Uniti d'America. 


Un gruppo di studiosi californiani ha presentato una serie di prove a sostegno del- 
| discussa tesi secondo cui certi tratti caratteristici della personalità possono predi- 
rre alle malattie cardiache almeno nella stessa misura dei fattori biologici. 

Ricerche ed esperimenti durati più di quattro anni hanno dimostrato che le per- 
dotate di temperamento aggressivo, di grande ambizione, di spirito competitivo, 
ngono predisposte ai disturbi cardiaci anche in mancanza dei fattori fisici che 
vi contribuiscono e cioè: pressione alta, alta percentuale di colesterolo, obesità, 
eccessivo consumo di sigarette. 

In una Relazione presentata al Congresso di Psicologia, tenutosi a New York, 
il dottor David Jenkins, che ha diretto le ricerche, ha reso noto fra l’altro che per 


nel 1960 ad accurati esami psichiatrici e medici. Entro il 1964, 133 di loro avevano 
avuto attacchi cardiaci, e di questi 94, erano stati classificati nel 1960 come individui 
| particolarmente ambiziosi, aggressivi, sempre in lotta con il tempo. 

Le ricerche sono state condotte da un gruppo di cardiologi, psichiatri ed esperti 
di statistica della California, il cosiddetto e Western Collaborative Group Study », 
| incaricato di isolare i vari fattori che contribuiscono ai disturbi cardiaci, che negli 
Stati Uniti sono tra le principali cause di mortalità e di inabilità al lavoro. 


HM tabacco può causare l’arteriosclerosi, 
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L'esame, mediante autopsia, delle arterie dei grandi fumatori di sigarette, ha 
io di stabilire che queste arterie contengono più depositi capaci di causare 
— l'arteriosclerosi. Ciò è stato dichiarato dall’Associazione Americana per lo studio delle 
malattie cardiache. 
Un gruppo di medici dell’Università di New Orleans (Louisiana), ha esaminato 
arterie coronarie di 465 uomini in età compresa tra i 20 e i 60 anni, di cui cono- 
sceva il consumo quotidiano di sigarette prima del decesso. L’arteriosclerosi era due 
volte più diffusa tra i grandi fumatori che tra i non fumatori; mentre tra quelli che 
fumavano meno di 25 sigarette al giorno si situava a metà. 
L'Associazione Americana per lo studio delle malattie cardiache ha precisato che 
i ricercatori hanno escluso dai loro lavori le persone colpite da malattie cardio-vascolari, 
da enfisema e da cancro del polmone. 
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Ultrasuoni per la diagnosi di malattie cardiache. 


Un gruppo di scienziati di Voronez ha messo a punto un apparecchio ad ultra 
suoni per la diagnosi delle malattie cardiache. L'apparecchio è grande come una penna 
stilografica e viene applicato sul torace del paziente come uno stetoscopio. 

Lo strumento misura la velocità di movimento, i tempi di apertura e di chiusura 
delle valvole cardiache, la velocità di contrazione delle pareti muscolari cardiache « 
mostra la correlazione tra questi diversi fattori, I dati ottenuti permettono di determi- 
nare la natura delle modificazioni patologiche del movimento delle valvole e dei mu 
scoli del cuore in tutte le fasi del ciclo cardiaco. 


Possibilità di diagnosi cardiologiche a distanza in pochi secondi a mezzo di un cal- 
colatore elettronico. 


In un assai prossimo domani un malato di cuore che venga ricoverato d'urgenza 
nell’ospedale di Hartford, nella Nuova Inghilterra, potrà essere esaminato all'istante 
da Washington e ricevere in 15 secondi la diagnosi. Il suo elettrocardiogramma sarà 
infatti trasmesso tramite un cavo telefonico a un calcolatore dell’Università di Washing- 
ton, che analizzerà i segnali e ritrasmetterà immediatamente i risultati dell'analisi. 

Il sistema è stato illustrato a un Congresso scientifico tenutosi a Boston dal pro- 
fessor Cesar Cacees, che ha diretto una serie di ricerche condotte per otto anni con 
il finanziamento del Governo. 

L'intero corso della medicina americana potrà essere rivoluzionato ha detto il 
professor Cacees, preannunciando per un futuro non troppo distante la creazione di 
centri regionali di analisi ai quali qualsiasi ospedale di provincia o medico privato 
potrà avere accesso mediante il telefono. E’ in programma, inoltre, un esperimento 
mirante a dimostrare che lo scambio di dati potrà essere attuato anche da un conti- 
nente all'altro, 


Fotografato il cuore dall’interno. 


Una équipe di medici che lavora presso l’Università di Tokoku nel Giappone del 
Nord-Est, guidata dal prof. Motonao Tanaka, ha potuto fotografare il cuore umano 
in attività dall'interno. 

Ciò è stato realizzato senza alcun intervento chirurgico bensì ricorrendo ad onde 
supersoniche. 

La fotografia è composta: ogni € posa » è, infatti, estremamente localizzata e mo- 
stra sulla lastra una superficie della cavità cardiaca, vista dall'interno, di una gran- 
dezza non superiore ai tre millimetri. 

Sulla lastra non appare traccia delle costole o degli organi mediastinici, in quanto 
le onde supersoniche superano senza riflessioni tali organi e rifletteono invece la parete 
interna del cuore, opportunamente preparata con l'immissione in circolo di partico- 
lari additivi innocui al paziente. 


Effettuata la sintesi della prostaglandina. 


Una novità scientifica, la produzione di una prostaglandina per via esclusivamente 
sintetica, è stata annunciata dai ricercatori della Upjohn al « Nobel Simposium », te- 
nutosi recentemente all'Istituto Karolinska di Stoccolma. 
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Le prostaglandine sono sostanze ormonosimili che si trovano nei tessuti dei mam- 
compreso l’uomo, e che sono attualmente oggetto di numerosi studi per l’azione 
sembrano possedere sul ricambio dei grassi e sulla regolazione della pressione del 


ritori del metodo di sintesi della prostaglandina sono gli scienziati P. F. Beal, 
C. Babcock e F. Linco!n, che lavorano tutti nel laboratorio di ricerca della The Upjohn 
pany (Kalamazoo, Michigan), una delle più importanti ditte farmaceutiche degli 
Uniti. 

Le prostaglandine vennero scoperte da due scienziati, M. W. Goldblatt e U. S. 
Euler, all’inizio del 1930, ma soltanto nel 1957 si riuscì ad isolare queste sostanze 
corso di ricerche effettuate presso l’Istituto Karolinska. 

Alcuni anni fa i laboratori di ricerca della Upjohn e l’Istituto Karolinska decisero 
collaborare per lo scambio di informazioni riguardanti le ricerche che entrambi 
vano in corso su questa sostanza. 

Più recentemente, gli scienziati della Upjohn avanzarono l'ipotesi che le prosta- 
glandine potessero venir sintetizzate, partendo da composti chimici relativamente 
emplici quali gli acidi grassi. 

Il medoto messo ora a punto da Beal e Coll. permette di avere abbondanti quanti- 
tativi di prostaglandina pura che possono essere impiegati nei numerosi studi in corso 
‘influenza esplicata da questa sostanza sul metabolismo dei grassi, sui fenomeni 
infiammatori ed allergici ed in altri campi importanti della medicina quale, ad esem- 
pio, l'ipertensione arteriosa. 

Questa importante scoperta, messa a punto dai ricercatori della Upjohn, rappresenta 
na nuova prova dell'importanza che l'industria farmaceutica attribuisce alla ricerca 
scientifica e dimostra quanto possa giovare la collaborazione tra gli istituti universitari 
€ l’industria stessa. 


i 


NOTIZIE VARIE 
La tripanosomiasi africana. 


Immenso è il problema rappresentato dalla tripanosomiasi africana. Infatti la ma- 
lattia del sonno ha continuato indisturbata a devastare per secoli e secoli larghe zone 
dell’Africa tropicale; ed ancora oggi, dopo molti decenni di lotta contro il tripano- 
soma, bisogna confessare che la malattia è lungi dall'essere debellata, se si pensa 
che il dominio della mosca tsé-tsé si estende attualmente su di una superficie che 
va oltre gli otto milioni di chilometri quadrati. Si parte dalle coste atlantiche del 
continente nero, a circa 20° Sud. In questa vastissima fascia territoriale, la tripano- 
somiasi colpisce, in maniera più o meno grave, le popolazioni delle seguenti nazioni: 
Mauritania, Senegal, Mali, Gambia, Guinea, Sierra Leone, Costa d'Avorio, Liberia, 
Volta, Togo, Dahomey, Nigeria, Ciad, Camerun, Repubblica Centrafricana, Gabon, 
Congo (ex-francese ed ex-belga), Angola, Uganda, Tanganica, Rhodesia, Niassa, e 
Chenia. Insomma, si tratta di una superficie pari a quella di tutta l'Europa, esclusa la 
Russia. 

Per quanto segnalata sin dagli albori del secolo scorso, fu solo nel 1902 che il 
nostro Castellani scopriva dei tripanosomi nel liquido cerebro-spinale di un malato, 
così che l'infezione viene anche chiamata ¢ castellanosi ». Oggi si conoscono ventitré 
Specie e tredici sottospecie di mosche tsé-tsé, ma non tutte sono capaci di trasmettere 
la malattia del sonno all'uomo e agli animali domestici o selvaggi; anzi si può affer- 
mare che ciascuna mosca ha le sue particolari preferenze in materia di « habitat» e di 
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animali dai quali succhia il sangue pel proprio sostentamento. L'esistenza di tali pre- 
ferenze fa sì che, per l'appunto, non tutte le specie di mosche siano atte a trasportare 
tutte le specie di tripanosomi fatali alla vita dell’uomo, anzi si può ritenere con J. Ford 
che fra i tre gruppi principali delle mosche tsé-tsé, solo due hanno grande importanza 
economica per la specie umana: vale a dire la Glossina morsitans e quella palpalis, 
mentre la Glossina fusca ha scarso rilievo. 

Abbiamo già detto che la quarta parte del continente nero è colpito dalla tripano 
somiasi, e quanto ai danni recati all'uomo basterà ricordare pochi dati: attorno al 1900, 
in una zona dell'Uganda, su di una popolazione di circa 300.000 abitanti si ebbero 
200.000 morti. Da una relazione compilata dalle Nazioni Unite si apprende che, verso 
il 1940, ogni anno erano curati in Africa per la malattia del sonno più di un milione 
di nativi. Nella Gambia, nel corso del 1936, il 40 per cento dei pazienti ammessi 
negli ospedali soffriva di tripanosomiasi, e nello stesso anno si stimò che i pazienti 
venuti a morte per la malattia del sonno negli ospedali furono il 30 per cento di tutti 
i deceduti. Del resto è ben noto come la durata complessiva della malattia, non curata, 
può arrivare a due anni o poco più (Giordano), ma spesso tale termine è assai abbre- 
viato e la morte si avvera in media 5-6 mesi dal momento dell'infezione (Franchini). 

In una recente pubblicazione dell'O.M.S., i dottori Wilson, Morris Lewis e Kroy 
affermano che se si arrivasse a distruggere le mosche tsétsé dalle zone attualmente 
infestate, l'Africa sarebbe in grado di nutrire una quantità doppia di bestiame, ciò che 
migliorerebbe considerevolmente l'alimentazione di quelle popolazioni. Purtroppo 
aggiungono gli AA., la messa in valore di questi territori non è attualmente che un 
sogno, ed i progressi che si potranno realizzare nell’avvenire contro la tripanosomiasi 
— dati gli scarsi mezzi a disposizione — saranno forzatamente assai lenti. E questo 
valga per far comprendere i danni della tripanosomiasi che viene a colpire gli animali 
domestici: bovini, suini, ovini, ecc., senza dimenticare che anche uccelli e rettili, al 
pari delle zebre, antilopi, impala, ecc., possono essere colpiti da questa gravissima 
malattia protozoaria, animali tutti che costituiscono altrettanti serbatoi, fonte di nuove 
infezioni, sempre attraverso il ciclo biologico che si compie a mezzo del vettore, la 
mosca tsé-tsé. 

Fortunatamente, come fanno rimarcare i dottori W.H.R. Lundsen e M.A. Soltys, 
si è potuto accertare da tempo che la maggioranza delle specie dei tripanosomi che 
infettano gli animali, non sono patogeni per l’uomo, così come non tutti i mammiferi 
che vivono nel continente nero possono venire colpiti dalla tripanosomiasi animale. 

Passando al problema terapeutico, è noto che il trattamento di questa infezione 
nell'uomo ha ormai una lunga storia, L’arsenico, sotto forma del preparato « Atoxil », 
si è mostrato assai efficace sin dall'inizio della sua introduzione, avvenuta nel 1905. 
Poi la « Suramina » e la e Triparsamide » sono venute «ad aggiungersi, rispettivamente 
ne! 1920 e nel 1922, all’arsenale terapeutico contro la malattia del sonno, come 
ricorda il dott. J. Schneider nella pubblicazione sopra accennata, e con i risultati più 
incoraggianti. 

Ma lo stesso A. fa rilevare giustamente che per sradicare la tripanosomiasi dal- 
l'Africa (e nessuno può oggi prevedere quanto lunga e costosa sarà per essere questa 
lotta), non bastano le cure terapeutiche portate sull'uomo già ammalato, ma bisogna 
anche far ricorso a tutti quei mezzi già precisati da igienisti, tropicalisti, batteriologi, 
epidemiologi ed esperti di sanità pubblica. E in primo luogo viene, ovviamente, la 
lotta contro la mosca vettrice tsé-tsé. Vale a dire la distruzione del sottobosco dove 
possibile, la disinfestazione delle piante alte e dei corsi d’acqua, il controllo assiduo del 
bestiame, dei greggi; il controllo degli spostamenti delle popolazioni già infestate, ed 
infine il controllo del commercio, dei pellegrinaggi, ecc. 
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Un mezzo che si è mostrato assai efficace nella lotta contro la tripanosomiasi è 
‘il tentativo, riferito dal dott. G. Neujean, ed attuato in una piccola zona del 
di risanare una limitata parte di una foresta infestata dalle mosche tsé-tsé 
ante generose polverizzazioni, praticate due volte al giorno e proseguite per circa 
tacinque giorni, con DDT lasciato cadere sulle piante a mezzo di elicotteri. 
metodo diede indubbiamente eccellenti risultati, tanto che casi di reinfestazione 
1 comparvero se non dopo sei mesi. Disgraziatamente il prezzo dell'operazione è 
ato proibitivo, e tale procedimento non può essere attuato su estesi territori; 
il costo fu calcolato in media di un franco belga al metro quadrato, cioè 1.250 
e italiane ogni cento metri quadrati. 

Lo stesso A. — infine — riferisce sui risultati conseguiti nella lotta contro la 
attia del sonno nel Congo (Léopoldville) sino alla fine del 1960. L'indice delle 
infezioni, che si era mantenuto elevatissimo negli anni dal 1920 al 1930, era 
diminuito al 0,09 per cento nel 1948, riducendosi ulteriormente a solo il 0,006 per 
cento nel 1959. 

Nel complesso si può affermare che l'endemicità rilevata nel 1959 per la tripano- 
asi si era ridotta ad un decimo di quella constatata nell'anno 1935, g vittoria, 
a, dovuta essenzialmente alla messa in opera di tre fattori: di ordine medico, 
olo, ed amministrativo, puntando soprattutto (per quello che riguarda l'individuo) 
a ricerca precoce dei tripanosomi nel sangue e nei noduli linfatici (collo), sul tratta- 
to terapeutico immediato dell'infermo con largo impiego dei preparati arsenicali, 
specie sulla chemioprofilassi. 

Purtroppo il dott. G. Neujean, nel dar conto all'OMS dell'immenso lavoro com- 
piuto nel Congo in tanti anni di permanenza, termina con una nota accorata: « Alla 
a dell'indipendenza di questa Nazione, la malattia del sonno era stata grande- 
mente ridotta € poteva ritenersi ben controllata dalle misure periodiche di chemioprofi- 
lassi applicate nei focolai permanenti di endemia, e dal trattamento obbligatorio degli 
ammalati con il loro ricovero negli ospedali. Ma un tale sistema riposa sulla volontà 
della popolazione di accettarlo, sulla comprensione del problema da parte di tutti, e 
specie sulla profonda collaborazione che deve intervenire tra il medico, il biologo, 
Vigienista, l’epidemiologo da una parte, e l'ammalato dall'altra. Si tratta, dunque, 
anche di un problema di politica sanitaria, in qualche caso o zona di un problema di 
politica puro — stante l'obbligatorietà delle misure che devono essere applicate coerci- 
tivamente —, un problema, dunque, che sfugge in gran parte al dominio della Me- 
dicina ». 

r «Ce ne siamo potuti rendere conto al momento in cui la Nazione Congolese 
giunse all'indipendenza, e cioè quando gli anelli della complessa catena della lotta 
contro la tripanosomiasi dai noi saldati nel corso di lunghi anni e con immensi sacri- 
fici, vennero di un subito spezzati, non più osservate le indispensabili provvidenze 
sanitarie da noi istituite, assistendo così al progressivo ritorno dei danni del terribile 
flagello, tanto combattuto e da noi quasi vinto, e che ora si presentava di nuovo in 
tutta la sua triste realtà ». 


. 


La lotta contro le malattie contagiose nel mondo. 


Secondo un rapporto pubblicato dall'Organizzazione Mondiale di Sanità (WHO 
© OMS) sulla lotta sul piano internazionale contro le malattie contagiose, i risultati più 
recenti sono incoraggianti e forniscono la misura dei progressi raggiunti. 
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Nella tubercolosi, le migliorie nella qualità del vaccino BCG e la sua disponibilità 
in forma essiccata, essenziale nelle regioni tropicali data la rapida deteriorabilità provo 
cata dal clima, hanno incrementato l’efficacia del ritrovato nella cura delle forme 
attive; lo sviluppo di sistemi di cura dei pazienti a domicilio ha permesso di ridurr 
la spesa ed alleggerire l'onere finanziario dell'assistenza individuale; e un nuovo con 
tributo della WHO si annuncia a favore dei paesi in via di sviluppo con la promessi 
fornitura da parte dell'Organizzazione della tubercolina necessaria per la diagnosi, 

Per la sifilide, l'efficacia riscontrata nell’immunizzazione di animali da esperi- 
mento lascia sperare nel prossimo sviluppo di un vaccino contro la malattia, 

Per le manifestazioni meno gravi di influenza, nel 1965 sono state registrati 
grandi epidemie di influenza, generalmente in forma leggera, in Australia ed Europa, 
Il virus era fondamentalmente simile al virus A 2 che fece la sua comparsa nel 1957 
con l'epidemia di asiatica, pur presentando ceppi notevolmente differenti. E’ molto 
probabile che si verifichino ulteriori cambiamenti nei ceppi del virus in questione, 
con la conseguente comparsa di un tipo diverso da quello individuato a suo tempo. 

Per la bilharziosi: una nuova medicina contro la malattia si è rivelata straordina- 
riamente promettente nelle prove in massa effettuate di recente. Metodi efficienti per 

loccare la trasmissione della malattia sono stati elaborati nell’ambito di un programma 
promosso dalla WHO e dal Fondo Unicef in Egitto. 

Lebbra: su circa 11 milioni di persone malate di lebbra in tutto il mondo, 4 milioni 
sono rimasti invalidi. Tuttora sono molti gli interrogativi che occorre chiarire in labo- 
ratorio. Pertanto, l’esito dei programmi di controllo della malattia è unicamente subor- 
dinato al grado di impegno che verrà dato alle ricerche. 

Per quanto si riferisce al vaiolo, nonostante il declino dei casi di infezione il male 
viene segnalato in 42 paesi. 

Da calcoli provvisori dell’Organizzazione Mondiale della Sanità risulta che nel 
1965 i casi di vaiolo sono stati 50.557 con 9.735 morti. 

In Asia sono stati registrati 33.145 casi di vaiolo (specialmente in India, Indonesia 
e Pakistan), in Africa 15.882, nel Sud America 1.529 (quasi tutti in Brasile) e in Europa 
un unico caso in un viaggiatore proveniente da altre regioni. 

Gli Stati Uniti, in collaborazione con la WHO, stanno conducendo una vasta 
campagna in Africa contro il vaiolo. Secondo i piani predisposti a tal fine, è prevista 
l’inoculazione di 90 milioni di persone in 18 paesi africani, 


Prospettive per l’alimentazione umana nel futuro alla II Rassegna internazionale della 
chimica. 


Quindici persone sono state alimentate per cinque mesi con una dieta esclusivamente 
chimica e il loro organismo non ne ha riportato alcun danno. Questo esperimento, 
svoltosi sotto la direzione del Dott. Milton Winitz del « Life Science Laboratory » di 
Sunnyvale, in California, è uno dei più sorprendenti fra quelli eseguiti negli ultimi 
tempi per studiare l'alimentazione del futuro, al preciso scopo di accertare quali pos- 
sibilità abbia l'organismo umano di sopportare l'assunzione prolungata di sostanze 
nutritive preparate in laboratorio. 

Le quindici cavie umane del Dott. Winitz — scelte fra un gruppo di volontari 
di costituzione fisica, stato di salute, intelligenza normali — hanno trascorso i cinque 
mesi non già mangiando nel senso comune della parola, ma bevendo: infatti la loro 
dieta consisteva nel sorbire quattro volte al giorno acqua distillata contenente, in solu- 
zione o in sospensione, un insieme di diciannove aminoacidi, tredici sali, dodici vita- 
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e due carboidrati, cioè le sostanze nutritive necessarie a una persona normale già 
forma in cui vengono a trovarsi dopo che l'organismo le ha ricavate dagli 
enti ordinari. 

All’esperimento era interessata in modo particolare la sezione di biomedicina della 
SA, lente spaziale statunitense. A questo proposito, il Dott. Winitz ha detto: 
Secondo i miei calcoli, duecentocinquanta grammi al giorno del composto nutritivo 
me sperimentato, diviso in tre o quattro razioni sciolte in acqua, sarebbero suffi- 
ti per almeno un mese all'alimentazione di un astronauta. Due uomini potrebbero 
tire per una missione spaziale di trenta giorni portanto nella dispensa di bordo solo 
adici chili di nutrimento e un centinaio di litri d’acqua recuperabile in gran parte 
distillazione. Ma il fatto che quindici persone abbiano superato brillantemente la 
prova di nutrizione per cinque mesi esclusivamente con sostanze chimiche, non signi- 
che questo tipo di dieta possa essere adottato da chi svolge un'attività normale: 
l nostro organismo è fatto anche per bere, mangiare, digerire, ossia per svolgere un 
voro di trasformazione delle bevande e dei cibi in sostanze assimilabili. L’alimen- 
sistematica in pillole è una utopia, una soluzione antifisiologica. Per ciò che 
rda, in particolare, gli astronauti, la dieta chimica potrebbe essere opportuna per 
vi periodi o necessaria in caso di emergenza; ma biologi e medici, dietisti e psico- 
sono al lavoro per fornire loro soprattutto alimenti naturali più variati, saporiti 


entare di portata incalcolabile, guidata soprattutto da quel settore della biochimica 
ambisce di produrre prima in laboratorio, poi su scala industriale, quegli alimenti 
oggi ci vengono forniti solo dalla natura ». 


Che cosa si propone oggi la biochimica alimentare d'avanguardia. 


L'opinione espressa dal Dottor Winitz è ormai condivisa dai maggiori esperti: per 
‘sopravvivere, sia gli astronauti che nei prossimi decenni viaggeranno mesi, forse anni, 
verso i pianeti, sia gli uomini che si moltiplicheranno a miliardi sulla Terra, dovranno 
ricorrere a sostanze nutritive che oggi cominciano a essere sperimentate e domani 
| potrebbero essere prodotte da grandi complessi industriali. Sotto questo aspetto i 
problemi di dietetica posti dall'astronautica promettono di dare un contributo di prima- 
ria importanza. 

«Che cosa si propone la biochimica alimentare di avanguardia? Il suo scopo princi- 
pale è questo: escogitare e mettere a punto sistemi pratici per trasformare sostanze 
| organiche, sia vegetali, sia animali, disponibili a basso prezzo e in abbondanza ma non 
commestibili, in sostanze nutritive accettabili per gli uomini o per gli animali di 
allevamento. 

Le ricerche procedono in varie direzioni. Una delle più ambiziose è la sintesi della 
clorofilla — il pigmento verde delle piante — che aprirebbe la via alla produzione 
industriale di proteine vegetali. Un'altra è la coltura artificiale su larga scala di tessuti 
animali, ottenuta a partire da cellule embrionali, così da ricavarne proteine pregiate. 
Un'altra ancora è la cosiddetta € mucca meccanica », ossia un procedimento per trasfor- 
mare erbe, foglie, legno in un liquido di composizione simile a quella del latte e una 
pasta ricca di proteine come la carne. Ma si tratta di esperimenti preliminari o di 
progetti che oggi sarebbe ancora azzardato definire realizzabili. 

Qualche iniziativa meno complessa e ambiziosa è invece entrata nella fase pratica. 
L'esempio più notevole è quello delle « incaparine », una decina di prodotti alimentari 
del tutto nuovi messi a punto dall'Istituto per l’alimentazione dell'America centrale e 
Panama {INCAP). Le incaparine, formate da una mescolanza di semi (grano, mais, 
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soia, sorgo, sesamo) arricchita di vitamine e sottoposta a un trattamento particolare, 
sono perfettamente commestibili, hanno un valore nutritivo cinque volte superiore a 
quello del latte e costano cinque volte meno. 


Ricerche per sintetizzare le proteine anche dal petrolio e dal metano. 


Ma la fonte di proteine di gran lunga più promettente — perché sarebbe in grado 
di soddisfare ampiamente il fabbisogno mondiale — è il petrolio. Negli ultimi quattro 
anni, alcune delle maggiori compagnie petrolifere hanno promosso studi ed esperimenti 
in tale senso e impianti-pilota sono già in funzione. Anche nell'Unione Sovietica si 
sono ottenuti risultati analoghi. Da dieci tonnellate di petrolio se ne ricavano cinque 
di proteine. Più di recente si è riusciti a ottenerle anche dal metano: dieci tonnellate 
con quaranta tonnellate di questo gas, Tali proteine sono sintetizzate da microbi della 
fermentazione coltivati nel petrolio. Così, questi invisibili benemeriti dell’alimentazione 
umana (basti pensare, per esempio, alla parte che da millenni i fermenti hanno nella 
fabbricazione del pane, dei formaggi, dei vini) sembrano destinati a fornire un con- 
tributo di primo piano nella lotta contro la fame nel mondo. 


Stato sanitario del Paese nel 1966. 


Dai dati statistici riguardanti il 1966, comunicati dal Ministero della Sanità si 
rileva rispetto al 1965, una lieve diminuzione della natalità, una più marcata diminu 
zione della mortalità generale (444.279 contro 469.331), una costante diminuzione della 
mortalità infantile, soprattutto nel primo anno di vita, indice di maggiore efficacia 
dei servizi di medicina preventiva. 

La diminuzione di mortalità interessa soprattutto le malattie dell'apparato respi- 
ratorio (21%, in meno rispetto al 1965) che sono soggette a notevoli variazioni di anno 
in anno. Più costante e confortante appare, invece, la diminuzione delle morti per 
malattie infettive (circa il 15%) e quella, sia pure meno rilevante, dei morti per inci- 
denti del traffico (1’1°%% circa, ma con valore superiore se si tiene conto dell'aumento 
del numero di automezzi). 

Nel 1966 si è avuta anche una diminuzione non trascurabile del numero dei 
morti per degenerazione del miocardio; anche le voci € arteriosclerosi del cuore» e 
«malattie delle coronarie» hanno fatto marcare una discreta diminuzione, Tuttavia 
il decremeno a carico delle malattie coronarie non è ancora tale da superare statisti- 
camente le normali variazioni del fenomeno. 

Al contrario, invece, risulta costante l'aumento dei tumori, specialmente quelli 
della trachea e polmoni, per cui è prevedibile che, in un decennio, in Italia si raggiun- 
geranno per questi tumori gli attuali quozienti tipici dei Paesi del Nord America. A 
tale riguardo il Ministero della Sanità auspica che si attui una drastica riduzione del 
consumo di sigarette, fenomeno questo di assai facile occorrenza. 

Nei primi mesi del 1966 sembrava si stesse delineando in Italia una riduzione del 
numero dei morti per tumore dello stomaco, riduzione che è ormai costante negli Stati 
Uniti e in molti Paesi europei e che è stata messa in relazione con il miglioramento 
deile condizioni alimentari. Invece ciò non è avvenuto e l'aumento dei morti per tale 
tumore è stato pari all'aumento percentuale di tutti i morti per cancro, 

Ciò naturalmente — è stato messo in rilievo — non significa che anche in Italia 
non vi sia stato un miglioramento dell'igiene alimentare e nella dietetica, ma che si 
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di fenomeni, ancora oscuri, che si manifestano con un decorso molto lento e 
ono anche essere legati a fattori genetici, 

A proposito dei dati sulla mortalità in Italia, il Ministero della Sanità fa osservare 
lo studio dell'andamento delle cause di morte rende solo approssimativamente 
sullo stato sanitario di un Paese, soprattutto quando questo, come l’Italia, è 
ato da regioni notevolmente differenziate dal punto di vista demografico, alimen- 
e culturale. Purtroppo, mancano ancora i mezzi per poter valutare l'andamento 
cause di malattia e le loro effettive incidenze sull'economia nazionale e sul 
e familiare. Dal movimento ospedaliero, risulta nel 1966 un incremento dei 
eri di circa il 6%, incremento che è normale rispetto a quello degli anni prece- 
nti e dimostra sempre un maggior ricorso al ricovero in nosocomio; l'aumento mag- 
si è avuto per i ricoveri in casa di cura privata. 

… Le malattie infettive a denuncia obbligatoria permettono un confronto che som- 
mente dice che nel 1966 il numero dei casi di polio (136) è stato pari alla metà 
o a quelli del 1965 e la diminuzione della difterite (poco più di 2.000 casi contro 
2.300 del 1965) costante anche se non così notevole nelle province meridionali; vi 
lo state nell’anno decorso epidemie importanti di morbillo e scarlattina che non 
, tuttavia, determinato un accrescimento del numero dei morti per tali malattie, 
idice questo di un sufficiente trattamento terapeutico e profilattico. 

Se i problemi di eradicazione della poliomielite e della difterite si localizzano in 
une regioni meridionali e richiedono una intensificazione delle misure di vaccina- 
ne obbligatoria, quelli di riduzione di casi di febbre tifoidea (in lieve diminuzione, 
tuttavia vicina a 18 casi per ogni 100.000 abitinti) implicano il miglioramento 
‘igiene ambientale, con particolare riguardo per lo smaltimento dei rifiuti liquidi. 
L'incremento dell'epatite infettiva è stato di quasi due volte rispetto al 1965, € ciò 
solo in parte può essere spiegato con un aumento delle denunce da parte dei medici 
e dello stesso orientamento diagnostico. Trattasi di quasi 35.000 casi, per lo più avutisi 
nell'età scolare, con conseguenti lunghe degenze e non lievi preoccupazioni per even- 
tuali compromissioni della funzione epatica. In realtà, gli episodi che si sono verificati 
Sono stati per lo più benigni e le più recenti ricerche tendono a ridurre le possibilità 
“di complicazioni a distanza di tempo o di interferenze importanti con l’attività epatica 
successiva, Il largo impiego di gamma-globuline fornite dal Ministero della Sanità ha 
senza dubbio contribuito al contenimento di numerosi focolai ed i programmi attuali 
prevedono una intensificazione nella distribuzione di questo unico mezzo di preven- 
zione ed attenuazione. Anche il rafforzamento delle misure di igiene personale ed 
alimentare, tuttavia contribuirà al contenimento dell’ondata epidemica, ondata che si 
è verificata anche in Paesi ad alto livello igienico-ambientale. 


Segnalatore elettronico di ostacoli per i ciechi. 


Un dispositivo fotoelettrico recentemente realizzato negli Stati Uniti si è rivelato 
abbastanza promettente nel corso di alcuni esperimenti che miravano a guidare i ciechi 
privi di accompagnatore. Il dispositivo portatile utilizzato nella prova era alimentato 
a batterie e vibrava per segnalare la presenza di un ostacolo sul cammino di un cieco. 

Il portatore dell'apparecchio lo dirige in avanti come se dovesse farsi strada di 
Notte con una normale torcia elettrica, A quest'ultima il dispositivo può essere parago- 
Nato sia per la forma cilindrica, sia per le sue dimensioni, che corrispondono a quelle 
di una torcia a due elementi. 
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Tre sono stati i modelli sperimentali provati con successo con la collaborazione di 
un gruppo di ciechi. Senza essere accompagnati o assistiti, questi collaudatori d’ecce- 
zione hanno avuto la possibilità di avvertire ed evitare gli ostacoli, seguire il contorno 
di un marciapiede in curva e salire gradini o superare avvallamenti. 

ll diaframma piazzato davanti alla cellula fotoclettrica dell'apparecchio viene rego- 
lato in base alle condizioni ambiente d'illuminazione. Un cambiamento nella intensità 
della luce, provocato dalla presenza di un ostacolo e da un'asperità del terreno. 
avvertito immediatamente dal sensibilissimo dispositivo tramite un fotoresistore coll 
gato ad un oscillatore. 

Il cieco che tiene in mano il dispositivo sensibile avverte i cambiamenti di frequenza 
che si producono nell’oscillatore sotto forma di vibrazioni nel palmo della mano. Più 
intensa è la luce avvertita dal sensore, più le vibrazioni saranno rapide. 

Secondo il cambiamento dell'intensità luminosa, le pulsazioni delle vibrazioni pos 
sono variare da 4 a 400 al secondo. Lo strumento, purché venga opportunamente rego 
lato in base alle condizioni di illuminazione esistenti nell'ambiente, può avvertire 
persino oggetti sul genere del filo che le massaie usano per stendere i panni. 

Le esperienze sull’apparecchio, denominato Bles (dalle iniziali di « Bishop-Luca: 
Environmental Sensor »), proseguono ora presso la Santa Rita Technology, un labora 
torio industriale che ha realizzato l'apparecchio, in base alle ricerche teoriche svolte 
dal Dott. Walton B. Bishop, dei Laboratori esperienze dell'Aeronautica americana di 
Cambridge, nel Massachussetts, e al progetto di Robert L. Lucas, della Santa Rits 
Technology, che ha ideato il prototipo del dispositivo, 


Proposto l’elettroshock per gli automobilisti maniaci della velocità. 


Uno psichiatra britannico, il Dott. John Barker, dell'Ospedale di Shelton a Shrew- 
sbury, ha dichiarato che intende proporre l’elettroshock per curare gli automobilisti 
«maniaci della velocità ». 

Il Dott. Barker intende proiettare al «paziente» su di uno schermo una strada 
che scorre alla velocità di 130 chilometri orari, mostrando periodicamente il conta- 
chilometri e nello stesso tempo sottoponendo il paziente a scosse di 70 volts, Il Dottor 
Barker è convinto che il sistema sarà efficace per curare i maniaci della velocità. 


Inventato un braccialetto a transistor per il controllo della stanchezza degli automobilisti. 


Un braccialetto per il controllo della stanchezza, che dovrebbe servire ad evitare 
gli incidenti automobilistici provocati dalla cattiva condizione fisica dei conducenti, 
è stato messo a punto in Belgio da uno studioso di Liegi, Jean Guebelen, il quale 
ha già vinto due medaglie d’oro per altre invenzioni, al Salone degli inventori che 
si tiene ogni anno a Bruxelles. 

Si tratta di un braccialetto a transistor che il conducente si mette al polso destro. 
Le pulsazioni cardiache del conducente nonché le modificazioni che avvengono sul- 
l'epidermide (temperatura, transpirazione) sono registrate dal braccialetto che le tra- 
smette elettricamente al cruscotto del veicolo dove si trova un amplificatore che, a 
sua volta, trasmette i segnali amplificati ad un servomotore collocato sul carburatore. 

Il servomotore reagisce riducendo l'immissione di carburante, secondo lo stato di 
fatica o le condizioni nervose del conducente. Così, la velocità del veicolo decresce 
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nano a mano che diminuisce la resistenza fisica del conducente. Nel momento in cui 
a stanchezza raggiunge una certa intensità, un dispositivo luminoso avverte il condu- 
ente che il punto critico è ormai vicino e il veicolo si arresta. L'apparecchio è inoltre 
ato in modo da provocare l’automatico arresto del veicolo in caso di sonnolenza, 
sincope o di grave malore. Un conducente ubriaco, ad esempio, non riuscirebbe 
neno a mettere in moto la sua automobile. 


denti motociclistici negli Stati Uniti. 


In rapporto al numero di motocicli, la percentuale di incidenti motociclistici ° 
tamente il doppio della percentuale di incidenti automobilistici o con altri veicoli a 
c E ciò è dovuto, secondo la Sezione per la Prevenzione degli Incidenti, all- 
sufficiente perizia dei motociclisti e alla noncuranza nell'usare le debite precauzioni 


L'ultrasonografo: un apparecchio supersonico di grande utilità in medicina. 


Gli specialisti dell’Accademia Polacca delle Scienze di Varsavia, hanno costruito 

apparecchio supersonico chiamato ultrasonografo, che ha il compito di localizzare 

i disturbi funzionali prodottisi in seguito a lesioni interne. 

- Gli impulsi, emessi in continuazione dallo strumento, si ripercuotono come un'eco 
interno del corpo umano e vengono quindi registrati in forma contrastata su di un 

cliché fotografico. 

Il dispositivo permette ai medici di ottenere un'immagine precisa dello stato interno 

dei tessuti elastici, che la radiografia non sarebbe in grado di mostrare. 


Antidolorifico elettrico. 


Due medici americani — il dr. F. Eavin, direttore dei Stanley Cobb Laboratories 
for Psychiatric Research del Massachussetts General Hospital, e il dr. V. Mark, diret- 
tore dei Servizi di Neurochirurgia al Boston City Hospital — hanno messo a punto 
- Un apparecchio che pone fine al dolore, 
Questo apparecchio è stato sperimentato su 50 malati sofferenti di cancro. Si 
presenta come una scatola con dispositivo elettronico. 
i Quando il malato aziona un commutatore, stimoli elettrici sono inviati nella 
regione del talamo la cui attività è così paralizzata. 

Attualmente è necessario piantare degli elettrodi alla base del cervello, ma gli 
studiosi stanno preparando un metodo che permetterebbe di funzionare per induzione, 
utilizzando onde radio inviate da bobine inserite nell’apparecchio stesso. 

~ La distruzione del talamo è in uso da 12 anni, questa tecnica possiede due vantaggi: 
non distrugge il tessuto cerebrale, e non agisce sulla reazione del malato alla sensa- 
zione dolorifica, ma sulla sensazione stessa, bloccando la trasmissione a livello del 
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Nuovo «rene per una volta » secondo Alwall. 


Un nuovo tipo di rene artificiale, il « Rene per una volta », è stato presentato dallo 
svedese Alwall, dell'Università di Lund. 

La sua parte essenziale è costituita da un sistema di dialisi abbastanza piccolo da 
cambiarsi: può essere gettato via dopo un uso unico oppure viene adoperato per uni 
seconda volta nello stesso paziente. Questo facilita considerevolmente il trattamento 
dei pazienti nefropatici, riducendo i pericoli dell’infezione. Il rene lavora anche col 
sangue del paziente, senza dover ricorrere — come abitualmente — al sangue di 
donatore. L'automatizzazione di questo nuovo apparecchio è così sicura che si può 
far a meno d'un personale qualificato. Anzi, gli studiosi ed i costruttori di Luni 
intendono sviluppare ulteriormente l’apparecchio allo scopo di realizzare il trattamento 
mediante il rene artificiale al domicilio del paziente. 

Soltanto nella Svezia, ogni anno 60.000 persone hanno bisogno d'un trattamento 
col rene artificiale. Con i complicati modelli, usati finora, soltanto 3.000 circa potettero 
essere curati negli ospedali. 


Pompa portatile per infusioni epatiche. 


E' stato sperimentato con successo a Boston (U.S.A.) un minuscolo apparecchio, 
azionato da un meccanismo di orologeria, da portarsi sulla persona, che pompa 2° 
ml di composti antimetabolici attraverso un tubo infilato nell’arteria epatica. Consu 
mando 5 ml al giorno, il soggetto può servirsi di questo apparecchio per cinque giorni 
attendendo alle proprie occupazioni. Esso è stato usato su 68 pazienti affetti da carci 
noma epatico, di cui 45 ne hanno avuto benefici risultati per oltre due anni, 


Manichino «vivente» per addestrare gli studenti in medicina. 


Un manichino che reagisce all'anestesia come un essere umano è stato realizzato 
per gli studenti della Facoltà di Medicina dell'Università di California, in maniera 
da rendere più vicino alla realtà l'addestramento impartito. 

Il manichino, progettato da scienziati dell’Università di California, è in fase di 
allestimento presso la Sierra Engineering Company di Sierra Madre (California). 

Si ritiene che il manichino sarà il più complesso simulatore medico sinora rea- 
lizzato. Disposto su un tavolo operatorio e collegato da un elaboratore elettronico, il 
manichino sarà sensibile a dosi variabili di 10 anestetici di natura diversa, e potrà 
respirare e presenterà il battito cardiaco e il polso come un vero e proprio paziente. 
Riuscirà persino ad aprire la bocca, ad allungare la lingua, ad alzare e abbassare le 
palpebre, ad irrigidire e rilasciare le corde vocali, a tossire, a muovere i muscoli delle 
spalle, a rigurgitare e a cambiare il colorito del volto dal rosa al grigio e al violetto. 

Con il manichino, l’istuttore sarà in condizioni di simulare circostanze eccezionali 
come un grave attacco al cuore e, quindi, di valutare le reazioni degli studenti nei 
momenti più critici delle operazioni chirurgiche. 
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La protezione sanitaria dalle radiazioni ionizzanti. 


Una eventuale revisione generale delle direttive che fissano le norme di base della 
ione sanitaria della popolazione e dei lavoratori dai rischi delle radiazioni ioniz- 
ati è all'esame dell'Euratom in considerazione di taluni muovi principi stabiliti dalla 
Jommissione internazionale della protezione radiologica (CIRP). A tale esame è stata 
dedicata una riunione di tre giorni del gruppo di esperti sulle norme di base, tenutasi 
a Bruxelles. 

Allo scopo di preparare la revisione generale delle norme attuali, è stato deciso di 
rocedere ad alcuni studi complementari, specie sulle nozioni di «zona controllata », 
«zona sorvegliata» € di «gruppi particolari» della popolazione. E stato d'altra 
proposto di esaminare, in collaborazione con i medici responsabili presso le instal- 
oni nucleari dei Paesi della Comunità e con i medici del Lavoro e della Sanità 
blica, i diversi problemi legati alla interpretazione sanitaria delle misure della con- 
aminazione radioattiva interna del lavoratore nucleare. Una riunione ristretta si terrà 
a questo scopo nel maggio prossimo ad Amsterdam, 

Come si sa, ai problemi specifici del controllo medico e fisico dei lavoratori nucleari 
TEuratom ha dedicato numerose riunioni di studio, su base europea fra cui quelle di 
Napoli, Tours (Francia) e Bad Nauheim (Germania). 


Programmi sanitari inglesi. 


Il Ministro della Sanità inglese ha pubblicato un piano per lo sviluppo dei servizi 
di Sanità pubblica che prevede per i prossimi dieci anni, un aumento del 40°%% nel 
numero delle assistenti sanitarie, ostetriche ed assistenti sociali, un aumento dei Centri 
sanitari da 36 a 284 ed un incremento fino a sei volte dei posti in istituzioni per adulti 
‘subnormali mentre l'incremento delle reti di sistemazione residenziale per anziani è 
previsto nella misura del 75%. Va ricordato che l'impostazione anglosassone prevede 
la costituzione di alloggi per anziani con servizi dietetici ed infermieristici a carico degli 
Uffici locali di Sanità pubblica. Si prevede un costo annuale a carico degli Enti locali 
di 244 milioni di sterline contro i 154 del programma precedente ed una spesa in 
conto capitale di 346 milioni di sterline per il prossimo decennio. 

Nello stesso tempo è stato presentato un piano di sviluppo della rete ospedaliera 
che si basa su previsioni piuttosto tendenti al minimo che al massimo e correlate con 
il futuro sviluppo economico, La previsione totale di spesa è di 1.000 milioni di sterline 
fino al 1976, ma tenendo conto del costo crescente delle costruzioni ospedaliere si 
ritiene che il numero di posti-letto che realmente saranno costruiti sarà inferiore al 
previsto. Va rilevato che il programma ospedaliero, pur basandosi su quozienti di posti- 
letto per acuti, cronici, maternità e reparti pediatrici e pur sollecitando una priorità per 
i reparti geriatrici e per quelli psichiatrici «aperti» tenta di superare l’angustia del 
concetto di posto-letto quale unità di misura dei servizi ospedalieri necessari. Si insiste 
sulla necessità che si punti sul miglioramento qualitativo dei servizi di diagnosi e di 
cura in modo da ridurre la degenza media, senza trascurare lo sviluppo dei servizi 
ambulatoriali e dell'assistenza domiciliare. Il nuovo programma pertanto non fissa 
dei limiti precisi sotto forma di nuovi posti-letto, ma determina con molta accuratezza 
le somme che ciascun gruppo regionale ospedaliero potrà spendere per i prossimi anni 
per la costruzione di nuovi ospedali ed il rifacimento di vecchie costruzioni; la riparti- 
zione delle somme fra le diverse regioni è stata effettuata tenendo conto dei prevedibili 
incrementi demografici, dello stato attuale delle attrezzature e della loro utilizzazione. 
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Il piano si propone di non derogare da tale ripartizione per cui i singoli comitatì 
regionali ospedalieri dovranno calcolare in tempo, ed anno per anno, i propri fab 
bisogni. 


Un museo di storia della medicina nell'Unione Sovietica. 


In Lettonia e precisamente nel centro di Riga, in un palazzo di quattro piani, c'è 
un singolare museo ed è quello della storia della medicina. Fondato nel 1961 sulla 
scorta della raccolta privata dell’accademico delle scienze mediche del Soviet, Paolo 
Stradin, il museo è oggi completato da numerose altre raccolte e suddiviso nelle 
seguenti parti :storia della medicina primordiale, feudale, capitalistica, sovietica, storia 
delle repubbliche prebaltiche, storia della farmacia. Particolarmente interessante la 
raccolta di 12.000 esemplari di stampe dei secoli XVI-XVIII fra cui il famoso libro di 
Andrea Vesalio «Sulla costruzione del corpo umano». Che questo museo sorga in 
Lettonia è abbastanza naturale se si pensa che questa è seconda alla Russia come assi- 
stenza medica, essendoci infatti in Lettonia un medico ogni 328 abitanti. Grazie a ciò 
essa è anche al secondo posto nella graduatoria mondiale. E' noto d'altronde quanto 
solerte sia l'assistenza sanitaria nell’URSS, Si pensi che per godere dell’assistenza 
sanitaria è sufficiente usare il proprio nome ed indirizzo del momento e che il numero 
dei medici sovietici rappresenta la metà dei medici d'Europa e un quarto del mondo. 
L'80° di questo numero è di sesso femminile e sovente dedito alla chirurgia. 

Il museo, che è in continuo sviluppo, annovera una sezione dedicata alla storia 
della medicina cinese, egiziana, greca e romana. Molto il materiale inviato dalla Cina 
comunista. Fra l’altro, il museo cerca di rendere popolari le basi della scienza medica 
e di far conoscere attraverso università popolari di igiene, conferenze, esposizioni ed 
escursioni, i principali momenti storici dello sviluppo della scienza medica mondiale. 

Il museo attira numerosissimi visitatori da ogni angolo della terra tra cui molti 
sono gli scienziati e gli studiosi europei e d’oltre oceano. 


Presentato un disegno di legge per il rinnovamento della C.R.I. 


Le strutture della Croce Rossa, sotto molti aspetti lacunose, insufficienti o addi- 
rittura sorpassate, saranno rimodernate quando il provvedimento, che il Governo 
intende prendere, sarà entrato in vigore. 

Si tratta infatti della nuova regolamentazione prevista in un D.D.L, presentato 
dal Ministro della Sanità, Mariotti, d'accordo con i Ministri dell'Interno, del Bilancio, 
delle Finanze, del Tesoro, della Difesa e della Previdenza Sociale. 

L'opera della Croce Rossa sarà svolta sotto l’attiva vigilanza dello Stato e per essa 
del Ministero della Sanità. Lo stato giuridico ed economico del personale sarà disci- 
plinato da un apposito regolamento secondo i principi che regolano lo stato giuridico 
ed economico del personale statale. L'organizzazione dell'Ente conserverà l'attuale 
apparato centrale costituito da un comitato centrale con sede in Roma; 4 comitati 
regionali con sede nei capoluoghi delle regioni a statuto speciale; 88 comitati provin- 
ciali con sede in ogni capoluogo di provincia: 298 sottocomitati istituiti nei princi- 
pali centri. 

La CRI è inoltre presente, con proprie delegazioni, in circa 5 mila Comuni. 

Fonti delle entrate dell'Ente sono: contributo dello Stato, quote degli associati, 
proventi delle attività espletate, redditi patrimoniali, oblazioni, donazioni. 
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Costituito a Torino il « Gruppo donatori di pelle », il primo sorto in Europa. 


Si è compiuto a Torino, alla presenza di personalità mediche, il primo « Gruppc 
natori di Pelle», la prima iniziativa del genere in Furopa che consente, in casi 
i ustioni gravi, di disporre in ogni momento di lembi di pelle sana per il trapianto, 
rta dai volontari che fanno parte del gruppo. 

L'idea di costituire il € gruppo» è venuta tempo addietro ad alcuni collaboratori 
ella Fiat, i quali, esposta la loro iniziativa alla direzione sanitaria dell'azienda, hanno 
ato piena rispondenza nel direttore prof. Crosetti. L'idea ha trovato rapido sviluppo, 
tanto da ottenere l'adesione di parecchie centinaia di persone, tutte dipendenti 
lla Fiat. 

La cerimonia di costituzione del « Gruppo Donatori di Pelle» si è tenuta nella 
Fiat di Corso Moncalieri; il prof. Cepellini, direttore dell'Istituto di Genetica 
Medica dell’Università di Torino, ha illustrato i vari problemi che, grazie ai donatori 
i pelle, sarà possibile risolvere, sottolineando la grande utilità di disporre di pelle 
a in ogni circostanza. Sono intervenuti anche il prof. Cagliero, direttore del Centro 
‘di Trasfusioni « AVIS »; il prof. Casciani dell’Università di Roma, specialista del rene 
artificiale; © il prof, Bergonzelli, direttore di chirurgia plastica e ricostruttiva dell’Uni- 
versità di Torino. 
Presidente provvisorio del Gruppo è stato nominato il prof. Cepellini. 


Associazione italiana di ingegneria medica e biologica. 


Si è tenuta la prima Riunione del Consiglio del « Gruppo Italiano di Ingegneria 
applicata alla Medicina e Biologia » eletto per il biennio 1967-1968; esso è formato dai 
Proff. L. Califano dell’Università di Napoli, F. Cappuccini dell’Università di Napoli, 
G. Francini dell’Università di Padova, G.A, Maccacaro dell’Università di Milano e 
O. Pinotti dell’Università di Torino. 

Presidente è stato eletto il Prof. F. Cappuccini che ha nominato come segretario, 
il Dott. Ing. Marcello Bracale. 

E’ stata ratificata la nomina dei prof. Francini e Pinotti a delegati internazionali: 
La sede del gruppo per il biennio 1967-1968, è stata fissata presso la Facoltà di Inge- 
gneria, Piazzale Tecchio, Napoli. 

A seguito dell’esito del referendum indetto tra i Membri, il Gruppo ha assunto 
la nuova denominazione: «Associazione Italiana di Ingegneria Medica e Biologica ». 

Il Consiglio ha successivamente deciso di dar notizia ai Soci delle attività del- 
l'Associazione tramite un «Notiziario» con periodicità trimestrale. Il «+ Notiziario » 
verrà inserito nel Bollettino del Centro G. Zambon dell’Università di Milano, che 
verrà inviato a tutti i soci. 


Centro chirurgico aeromobile. 


Un centro chirurgico aeromobile trovasi in funzione nelle zone di combattimento 
avanzate nel Vietnam. 

Esso ha la capacità di 14 posti-letto ed offre le possibilità di effettuare 4 operazioni 
chirurgiche contemporaneamente e di assoluta urgenza prima che il paziente sia 
sgomberato. 


4 
i 7. - M. 
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Il centro chirurgico, per il trasporto nelle zone di impiego, viene agganciato 
all’elicottero CH-52 Skycrane. 

E’ munito di aria condizionata, di acqua corrente calda e fredda, impianto di 
luce elettrica e di una dotazione completa dei necessari strumenti e medicinali. 

La struttura e l'involucro del centro in argomento sono in duralluminio, il peso 
del complesso è di 1814 kg. 

Le dimensioni sono le seguenti: lunghezza: 9,14 m; larghezza: 3,35 m; altez 
za: 2,43. 


I Raduno dell’Associazione nazionale della sanità militare italiana (ANSMI): Firenze, 
3-4 giugno 1967. 


Nei giorni 3 e 4 giugno 1967 si svolgerà a Firenze il primo raduno nazionale 
dell’Associazione Nazionale della Sanità Militare Italiana, che vedrà riuniti gli Ufficial 
i Sottufficiali, i militari di truppa in congedo dei Corpi Sanitari Militari dell'Esercito, 
della Marina, dell'Aeronautica, della Croce Rossa Italiana e del Sovrano Militare Ordine 
di Malta. 

Dopo l'inaugurazione del raduno, che si terrà in Palazzo Vecchio, con la parte- 
cipazione delle alte autorità militari e civili e nel corso della quale il Comandante della 
Scuola di Sanità Militare terrà una conferenza sul tema: «La Scuola di Sanità e la 
Sanità Militare nella vita nazionale », il programma del primo giorno prevede una 
visita alla Caserma allievi ufficiali Medici a Costa S. Giorgio, un giro turistico per la 
città ed un concerto bandistico della Filarmonica Rossini al Forte Belvedere, Il mattino 
del 4 giugno, ricorrenza del CXXXIV annuale della Fondazione del Servizio Sanitario 
Militare, i radunisti si riuniranno nel cortile del Maglio della Scuola di Sanità, dove. 
alla presenza delle massime autorità militari e civili, verrà celebrata la Messa al Campo. 
Dopo la benedizione delle bandiere dell’A.N.S.M.I., verrà deposta una corona al mo 
numento del Medico caduto in guerra; il Comandante della Scuola di Sanità Militare 
pronuncierà una allocuzione. 

Sono previste per i radunisti agevolazioni varie, tra le quali riduzioni ferroviarie 
anche per i familiari. Eventuali chiarimenti potranno essere richiesti al Comitato 
Organizzatore (Firenze, Via Jacopo da Diacceto, 3/b). 


CONFERENZE 


All'Istituto Superiore di Sanità: 


Il Prof. Franco Mortara, dell'Organizzazione Mondiale della Sanità, il 13 gennaio 
1967, sul tema: «Il programma di ricerche della Organizzazione Mondiale della 
Sanità ». 


Il Dott. Paul Blanc, Farmacista Capo della Divisione di Farmacologia e Tossicolo- 
gia dell’O.M.S., il 17 febbraio 1967, sul tema: « Les dénominations communes interna- 
tionales proposées par l'O.MS. 


Il Prof. Martin Larrabee, del Biophisics Department della Johns Hopkins Univer- 
sity di Baltimora (USA), il 24 febbraio 1967, sul tema: « Metabolism in relation to 
function in a sympathotic ganglion ». 
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Il Prof. Ezio Giacobini, docente di Farmacologia del sistema nervoso e Psicofar- 
logia al Karolinska Institutet dell’Università di Stoccolma, il 30 marzo 1967, sul 
na: «Cellule colinergiche e adrenergiche nei gangli simpatici ». 


Il Dr. Frederick W. Whittemore, della Plant Production and Protection Division 
a F.A.O. in Roma, il 4 aprile 1967, sul tema: < International coordination on pesti- 
e problems common to public healt, agriculture and veterinary ». 


- IL Prof. Pieter Eduard Verkade, già titolare della cattedra di Chimica Organica al 
ecnico di Delft (Olanda), il 12 aprile 1967, sul tema: « Organic compounds with 
and or bitter taste ». 


Il Prof. Matei Bals, direttore della Clinica delle Malattie Infettive e decano della 
Facoltà d’insegnamento post-universitario di Bucarest, il 26 aprile 1967, sul tema: « Les 
problèmes de la médecine contemporaine et de l’enseignement médical ». 


Il Prof. Vlad Voiculescu, direttore aggiunto dell'Istituto di Neurologia dell Acca- 
demia della Repubblica Socialista di Romania, il 28 aprile 1967, sul tema: « Recherches 
expérimentales sur la phisiopatologie de l’épilepsie ». 


AlOspedale Militare di Milano: 


Il Prof. Carlo Zanussi, direttore dell'Istituto delle Malattie Infettive dell’Università 
di Milano, il 12 dicembre 1966, sul tema: «Patologia da micoplasmi in comunità 
chiuse ». 


All’Istituto di Radiopatologia del CAMEN: 


Il Capitano Medico Dr. Carlo Poy, il 21 novembre 1966, sul tema: « Tecniche di 
trasfusione e conservazione del midollo osseo ». 


AlPOspedale Militare di Napoli: 


I Ten. Colonnelli Medici, Dr. Lucio Tramonti e Dr. Ugo De Simone, il 13 gennaio 
1967, sul tema: «Il servizio cardiologico nell’Esercito: difficoltà organizzative e dia- 
gnostiche ». 


All’Ospedale Militare di Messina: 


Il Ten. Colonnello Medico Dr. Gaetano Imbesi, il 3 ottobre 1966, sul tema: « Orga- 
= nizzazione e funzionamento del servizio sanitario in guerra ». 

Il Ten. Colonnello Medico Dr, Antonino Bivona, il 10 ottobre 1966, sul tema: 
| «Importanza della funzione visiva in relazione alla circolazione stradale >. 

Il Capitano Medico Dr. Giuseppe De Robertis, il 10 novembre 1966, sul tema: 


«Organizzazione e funzionamento del servizio sanitario in guerra. 


È Il Maggiore Medico Dr. Salvatore Di Pasquale, il 5 dicembre 1966, sul tema: 
«Importanza della funzione auditiva in relazione alla circolazione stradale ». 


CONGRESSI 


Quarto Congresso internazionale di chirurgia plastica. 


L'Ufficio Stampa del Comitato Ordinatore del Quarto Congresso Internazional: 
di Chirurgia Plastica ha reso noto che il presidente della Società Italiana e di Chirurgi: 
Plastica, prof. Sanvenero Rosselli è stato incaricato dalla Confederazione Internazionali 
della specialità di organizzare a Roma, nell’autunno del 1967, il Quarto Congresso 
Internazionale di Chirurgia Plastica. 

Il congresso internazionale dei chirurghi plastici si tiene ogni quattro anni in uni 
sede che di volta in volta viene designata dall'assemblea dei convenuti. Negli anni scorsi 
i congressi precedenti si sono tenuti rispettivamente a Stoccolma, Londra e Washington 

Il Quarto Congresso Internazionale di Chirurgia Plastica si terrà a Roma nei giorn 
8-13 ottobre 1967. 


XIV Giornate reumatologiche romane. 


I più qualificati esponenti della Reumatologia italiana si sono anche quest'anno 
radunati in Roma per le « XIV Giornate Reumatologiche Romane », convegno assurto 
a crescente importanza negli ultimi anni. 

Il prof. T. Lucherini, direttore del Centro di Reumatologia degli Ospedali Riuniti 
di Roma e Presidente dell'Ente che da ben 14 anni organizza questa importante mani- 
festazione, ha pronunciato un discorso inaugurale, materiato di esperienza e proiettato 
nel futuro. Egli si è soffermato in particolare sul valore da assegnare alle acquisizioni 
più recenti e sui filoni di ricerca più promettenti, non tralasciando di sottolineare ancora 
una volta l’alto valore sociale delle reumo-artropatie, 

Hanno, quindi, avuto inizio i lavori veri e propri di queste XIV Giornate Reuma- 
tologiche Romane, sotto la presidenza del prof. G. Bossa, Clinico medico di Napoli, il 
quale — con convinto calore — ha sottolineato l’alto prestigio, cui le Giornate stesse 
sono ormai pervenute, testimoniato fra l'altro dall'ingente numero, dalla qualità € 
dall’attenzione dei partecipanti. 

La prima delle relazioni in programma, concernente: « La epidemiologia dell'ar- 
trite reumatoide », è stata svolta dal prof. F. Marcolongo, clinico medico di Siena, e 
dai suoi collaboratori. Una équipe, integrata da statistici e da psicologi, ha lungamente 
indagato su campione di popolazione della provincia di Siena e in seno a diverse 
collettività, onde svelare eventuali connessioni tra l'artrite reumatoide e/o alcune sue 
espressioni sierologiche da una parte e svariati parametri di ordine fisiologico, ambien- 
tale, psicologico, lavorativo, ecc. dall'altra. E’ impossibile tentare sia pur solo un riepilogo 
della copiosa messe di dati, che la relazione Marcolongo ha portato al convegno: fra i 
più curiosi vi è quello di una elevata incidenza di tests al lattice positivi fra le suore 
di clausura. Ma i ricercatori senesi hanno altresì esplorato il comportamento della 
reazione di Waaler-Rose e attuato un raffronto fra il Ra-test, la reazione or ora nomi. 
nata, il tasso delle gamma-globuline e la reazione di Takata. Essi hanno sottolineato 
come, allo stato delle conoscenze, sia tutt'altro che agevole attribuire un valore definito 
ai singoli fattori (ereditari, familiari, sociali, ecc.) ed hanno auspicato ulteriori, estese 
indagini, che andrebbero condotte di concerto da équipes di «specializzati » in zone 
diverse (meglio se su scala internazionale e su schemi e questionari previamente ben 
studiati e concordati). Il correlatore psicologo, prof. V. Lazzeroni, ha dal canto suo 
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iato il profilo psicologico degli artritici reumatoidi, facendo soprattutto giustizia 
molte nozioni pur da tempo consegnate alla letteratura, ma che si sono rivelate ine- 
e od erronce. L'artrite reumatoide è malattia a lungo decorso, per lo più altamente 
‘invalidante, e anche lo psicologo non può non studiarla con stretto riferimento ai diversi 
stadi di malattia e ai diversi gradi di invalidità. 
Si è quindi svolta una seduta simposiale, presieduta dal prof. P. Introzzi (Pavia), 
ce nella quale è stato moderatore il prof. U. Serafini (Firenze), il quale ha introdotto 
l'argomento: « La diagnosi preclinica dei reumatismi prototipici ». I| prof. Serafini ha 
Mo sperare che grazie anche alle recenti conquiste del laboratorio ed ai progressi 
della tecnica diagnostica in genere, sarà forse possibile in un prossimo futuro porre il 
sospetto di reumatismo... in arrivo. Ovviamente grande importanza potrebbe avere il 
riconoscimento delle stigmate ereditarie. 

Su tale aspetto del problema hanno svolto la loro relazione i professori A. Ciocci € 
F. Di Raimondo di Roma. 

Il prof. A. Ciocci si è soffermato sugli aspetti generali di una possibile pato- 
disposizione genetica e sulla predisposizione, in senso lato, all’artrite reumatoide. In 
particolare l'O. ha sottolineato l'importanza dei criteri necessari per un positivo con- 
tributo della genetica alla diagnosi preclinica della malattia reumatoide, 

Il prof. F. Di Raimondo ha quindi illustrato i risultati di alcune ricerche tendenti 
| all'evidenziazione di « marcatori genetici > nel sangue di malati reumatoidi. Sulla scorta 
dei dati conseguiti l'O. ha definito prematura l’ora attuale per un dépistage precoce 
della malattia fondato solo sulla base degli elementi legati all'eredità e alla costituzione 
del soggetto. 

E’ stata, poi, la volta del prof. M. Ricci (Firenze), il quale ha definito quanto 
mai arduo per ora il tentativo di una diagnosi preclinica della febbre reumatica, a causa 
dell'assenza di tests biologici specifici e tenendo conto dell'esordio spesso improvviso 
della malattia e della sua particolare variabilità di decorso. 

In un altro rapporto C. Masala e A.M. Pala (anch’essi di Firenze), hanno proce. 
duto alla disamina dei vari elementi, che potrebbero consentire la diagnosi preclinica di 
artrite reumatoide, ribadendo in particolare il possibile significato della presenza in 
circolo dei fattori reumatoidi in soggetti ancora in apparente buona salute. Nei sani 
Rose-positivi, secondo i menzionati studiosi, la ricerca anche di altri autoanticorpi (in 
modo particolare di quelli non organo-specifici) nonché Ja messa in evidenza di altera- 
zioni dei meccanismi della sensibilità di tipo ritardato, potrebbero essere utili per porre 
il sospetto di una sopravveniente artrite reumatoide. 

Il prof. A. Ippolito e coll. (Roma), nell'ultimo rapporto previsto dal programma 
della seduta simposiale moderata dal prof. U. Serafini, hanno esposto i risultati delle 
proprie indagini sul comportamento dell’asse ipofiso-surrenale negli artritici reuma- 
toidi e nei loro familiari: in un numero significativo di soggetti esisterebbe un deficit 
più o meno marcato della reattività ipofisaria allo stress, ciò che potrebbe legittimare il 
riconoscimento — nella inerzia ipofisaria costituzionale — di un fattore di predisposi- 
| zione alla malattia. 

Nella riunione antimeridiana, del secondo giorno, sotto la presidenza dei professori 
Magrassi, Signorelli e Serafini, hanno esposto la loro relazione i professori Greppi, Ricci 
e Tesi (Firenze), i quali hanno affrontato il complesso e sempre attuale problema degli 
« Aspetti immunitari e allergici in tema di infezione tubercolare, di infezione reumatica 
e di associazione fra esse ». | relatori hanno effettuato una serie di interessanti ricerche 
sia in ambito sperimentale che clinico, dalle quali fra l’altro è emerso che nei soggetti 
con febbre reumatica (in atto o quiescente) le risposte immunologiche cellulari ed umo- 
rali verso gli antigeni tubercolinici sono assenti o comunque scarsamente significative, 
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e, per converso, nei tubercolotici e nei non tubercolotici Mantoux-positivi non si riscontra 
una significativa reazione immunologica agli antigeni streptococcici. 

Subito dopo è seguita una interessante comunicazione del prof. A. Bonola di Mode 
na sul trattamento chirurgico della mano reumatoide. Sulla scorta di un'abbondante 
documentazione, l'O. ha sottolineato i successi che possono conseguire all’intervento in 
una mano devastata nella sua morfo-funzionalità della malattia. 

La seduta pomeridiana presieduta dal professor T. Lucherini, è stata dedicata allo 
svolgimento di numerose (ben 70) comunicazioni in programma. 

L'alto valore dei relatori e l'attualità dei temi posti all'ordine del giorno di quest 
XIV Giornate, hanno indubbiamente concorso ad assicurarne il pieno successo, peraltr: 
legato anche alla fervida operosità organizzatrice dei segretari professori C. Cervini, 
A. Ciocci e L. Buratti e ancor più all'impulso animatore del Presidente, prof. T. Lu 
cherini. 


Convegno sugli antibiotici in chirurgia (Milano, 8 dicembre 1966). 


La terapia antibiotica iniziata 25 anni fa, in piena guerra mondiale, con la sco- 
perta delle proprietà terapeutiche della penicillina e successivamente di un altro fungo, 
la streptomicina, a cui molti altri seguirono, sta forse per tramontare, 

Questo è quanto è emerso dal Simposio sui nuovi antibiotici in chirurgia, organiz- 
zato giovedì 8 dicembre u.s. a Milano da una grande Casa farmaceutica, la Farmitalia. 

Il Convegno di studi ha riunito nella capitale lombarda quasi tutti i Direttori degli 
istituti chirurgici delle Università Italiane ed anche numerosi insigni cultori di altre 
materie; basterà ricordare i nomi del Villa, clinico medico di Milano, dei farmacologi 
Aiazzi, Mancini, Mascherpa, ecc. 

Quella che si può chiamare «èra antibiotica » ha avuto inizio nel 1928 quando 
Fleming, osservando una coltura di stafilococchi su piastra di agar inquinata da una 
colonia di muffe, notò che intorno a questa vi era un alone libero da stafilococchi. 

Di qui, con una serie di lavori condotti in collaborazione tra diversi ricercatori 
inglesi ed americani, si giunse all’isolamento del principio battericida (1938-1940) chia- 
mato penicillina, dal nome delle colonie di Penicillium da cui prese origine. 

Alla penicillina iniziale, naturale, se così si può dire (penicillina G) fecero seguito 
numerose altre penicilline semisintetiche, ottenute aggiungendo sostanze chimiche (i 
« precursori ») alle colonie di muffe e innumerevoli altri antibiotici, alcuni dei quali 
dimostrarono spiccate qualità terapeutiche (basterà ricordare la streptomicina, il gruppo 
delle tetracicline, il cloroamfenicolo, ecc.), tali da far perdere importanza a malattie 
fino a poche decine di anni fa temutissime. 

Ora però gli antibiotici, che in cinque lustri di esistenza hanno salvato milioni di 
vite umane in tutto il mondo, stanno gradatamente perdendo di efficacia contro ceppi 
di batteri, che poco alla volta si sono fatti sempre più resistenti all’azione battericida 
e batteriostatica degli antibiotici stessi. 

Per questo le grandi Case farmaceutiche, in tutto il mondo ed anche in Italia, 
hanno speso miliardi in studi e ricerche sperimentali e cliniche per cercare sempre 
nuove armi capaci di vincere la resistenza sempre più difficile da debellare, quasi per 
un processo di mitridatismo, dei germi agli antibiotici. 

Giustamente il grande maestro Pietro Valdoni, aprendo il Simposio di Milano, ha 
quindi sottolineato į pericoli dell'uso indiscriminato di antibiotici, come molto spesso 
si fa al più piccolo accenno di febbre, in quanto, così facendo, si vengono a rendere 
sempre più resistenti i germi patogeni all’azione terapeutica degli antibiotici stessi e 
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umano si troverà poi privo di difese efficenti in caso di gravi eventi 


DOSI 


Basti pensare, come ha sottolineato il Deotto, microbiologo a Milano, che un bat- 
può riprodursi con un potere moltiplicativo uguale a 10 all'ottava potenza, in modo 
da dare parecchie decine di milioni di cellule batteriche in poche ore; basti ricordare 
possibilità di reinfezioni e di germi congenitamente resistenti, quali gli, un tempo 
cui, stafilococchi, capaci di produrre un fenomeno o enzima inattivante, e cioè la 
asi (la cui attività è stata controbilanciata in questi ultimi anni dal sorgere di 
muova penicillina sintetica, la meticillina). 

Cosa è emerso dal Simposio milanese, i cui risultati (come giustamente ha fatto 

notare il Valdoni, moderatore e presidente del Convegno) devono servire soprattutto a 
iti i medici e chirurghi, sparsi anche nei più lontani ospedali? 
Si può dire che, pur in un ambiente sempre più difficile, l'èra antibiotica non è 
ra tramontata e che ancora molto possiamo ottenere da queste armi terapeutiche, 
attutto se si terranno presenti alcune norme fondamentali per l’uso degli antibiotici, 
possiamo così sintetizzare: 

1) usarli solo quando è indispensabile ed a dosi alte e per breve tempo; 

b 2) la profilassi antibiotica è un atto che tende a far insorgere dei ceppi più o 
‘meno resistenti; è permessa solo nel periodo immediatamente pre-operatorio; 

3) trasportatori e vettori di stafilococchi e batteri saprofiti o patogeni sono soprat- 

‘tutto gli infermieri ed il personale anche medico degli ospedali, che li albergano soprat- 
tutto nelle cavità oro-faringee e nelle calzature. 

Le varie relazioni svolte da illustri scienziati, quali lo Scaglietti di Firenze per 
- l'ortopedia, il Malan di Milano per la chirurgia vascolare, il Bracci di Roma per l’uro- 
logia, il Lanzara di Napoli per la chirurgia addominale, il Cevese di Padova ed il 

Donatelli di Milano per la cardio-chirurgia, il Paletto di Torino per la chirurgia polmo- 

nare, hanno portato, pur con alcune inevitabili sfumature, a concludere che i canoni 

fondamentali per l’antibioticoterapia in chirurgia sono, sinteticamente, i seguenti: 

1) possibilità di disporre di antibiotici a largo spettro d’azione, cioè attivi sul 
maggior numero di germi, e utilità di ricorrere molto spesso ad associazioni terapeutiche 
di antibiotici in sinergia; 

2) possibilità di poter somministrare antibiotici attivi sui germi, ma non dannosi 
all'organismo: purtroppo possono accadere danni istotossici, fenomeni allergici con shock 
anafilattici (negli Stati Uniti ogni anno vi sono da 200 a 300 casi di morte da peni- 
cillina), ecc.; 

3) possibilità di concentrare l’azione degli antibiotici sugli organi in cui si inter- 
viene, possibilità che è abbastanza facile per alcuni organi (polmoni, reni, peritoneo, 
ecc.), meno facile per altri. 

Il Prof. Valdoni ha chiuso l'importante riunione, concludendo che gli antibiotici ci 
possono dare ancora molto e, pur fra sempre maggiori difficoltà, si può sperare che la 
biochimica e la scienza moderna applicate all'industria farmaceutica potranno permet- 


terci ancora di lottare spesso vittoriosamente contro le malattie infettive. 
F. BrancHI 


Simposio sui trapianti d’organo (Modena, 5 dicembre 1966). 


Lunedì 5 dicembre u.s. si è svolto a Modena, presso la locale Università del tempo 
libero, un dibattito su «Il problema dei trapianti d'organo ». 

Fungeva da moderatore il Prof. Mario Coppo, Direttore della Clinica Medica locale, 
che ha chiaramente introdotto il tema e successivamente dato la parola ai vari oratori. 
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Ha iniziato il Prof. Giorgio Frache, che ha illustrato le norme di legge sulla 
disponibilità di organi umani da trapianto, concludendo che un chirurgo non si «i 
vrebbe preoccupare eccessivamente, anche se la legge in Italia è ancora carente. nel 
caso. dovesse compiere qualche trapianto, purché questo sia veramente necessarid 
svolto con le cautele indispensabili. 

Il Prof. Giuseppe Pezzuoli, Direttore della Clinica Chirurgica Generale e Terapiu 
Chirurgica dell’Università di Modena, ha poi chiaramente istruito l’uditorio, composto 
in buona parte da studenti in medicina e da rappresentanti del gentil sesso, su quali 
organi il chirurgo può trapiantare da uomo a uomo con probabilità di successo, conclu 
dendo che per ora soltanto il trapianto di rene dà buone speranze. 

Subito dopo il Prof. Luigi Migone, Direttore dell’Istituto di Patologia Speciale 
Medica dell’Università di Parma, ha riferito sulla preparazione emodialitica al trapianto 
renale, sottolineando i risultati che in un Centro di dialisi extracorporea ben organiz 
zato si possono ottenere negli uremici cronici, i quali talora possono vivere anche a 
lungo mediante l'emodialisi periodica, come avviene anche nel suo Istituto di Parma. 

Infine il Prof. Paolo Buffa, Direttore dell'Istituto di Patologia Generale dell Uni 
versità di Modena, ha parlato degli impedimenti immunitari al trapianto dell'organo € 
della malattia da innesto, sottolineando soprattutto le cause che portano al « rigetto » del 
trapianto. 

L'interessante convegno si è chiuso con alcune brillanti considerazioni conclusive 
del Prof. Coppo, il quale ha auspicato che presto si possa giungere a trapiantare anche 
altri organi, quali il fegato, il cuore € i polmoni, in quanto è compito della medicina 
offrire sempre nuovi orizzonti terapeutici, 


Simposio dell’Accademia Medica Lombarda su: « La terapia medica dei tumori ». 


L'Aula della Clinica Chirurgica dell'Università di Milano ha ospitato nei giorni 
17-18 dicembre 1966 il Simposio su «La Terapia Medica dei Tumori » organizzato 
dall'Accademia Medica Lombarda. 

A questa importante riunione, che è stata presieduta dal Prof. A. Giordano, hanno 
partecipato numerosi tra i più qualificati specialisti italiani, oltre ad alcuni illustri 
cancerologi stranieri. Sono così stati messi in evidenza le ultime conoscenze ed i pro- 
gressi compiuti nella terapia medica dei tumori in questi ultimi anni. 

Molti dei farmaci usati oggi in terapia agiscono direttamente sulle « Molecole della 
vita» cioè sugli acidi nucleici, che nelle cellule maligne sono alterati e più attaccabili 
da alcune sostanze medicamentose. 

Questo è quanto è stato detto dai Proff. Dustin e Polli. Per il Professor Giaranfi 
invece sono importanti anche le sostanze che bloccano la formazione delle proteine. Il 
Dott. Bonmassar ha sostenuto che risultati migliori si possono ottenere combinando 
farmaci antitumorali con trattamenti di immunizzazione contro il cancro. 

Altri medicamenti moderni efficaci nella lotta contro i tumori sono alcuni peptidi 
di sintesi (Prof. De Barbieri), acidi ribonucleici isolati da cellule normali (Prof. In- 
trozzi), la daunomicina, un nuovo antibiotico di cui ha parlato il Prof. D Marco, gli 
alcaloidi della « Vinca rosea» di cui ha parlato il Dott. Rosso. 

La scelta tra tutti questi medicamenti, secondo quanto hanno detto i Proff. Melli, 
Grifoni e Piacentini, deve essere fatta in rapporto alle necessità dei singoli malati. Il 
Prof. Baserga ha proposto anzi cone conveniente in molti casi l'associazione di parecchi 
di questi medicamenti, sulla scorta di dati biochimici e clinici obiettivi. 
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I Prof. Giordano ha illustrato le modalità con le quali le cellule che si staccano 
dal tumore principale vanno a colonizzare in altre parti del corpo. Con un saggio impiego 
dei mezzi a disposizione è possibile rallentare Ja crescita non solo del tumore principale, 
ma anche di queste cellule metastatiche. 

Il Prof. Garattini ed il Dott. Rosso hanno presentato alcuni nuovi metodi che 
tirebbero uno studio quantitativo della diffusione delle metastasi negli animali 
1 laboratorio, nei quali i tumori siano stati trapiantati in particolari sedi e con deter- 
ti accorgimenti. 

Il Prof. Storti di Modena, nella seconda giornata dei lavori del Simposio, ha trat- 
la terapia del mieloma sottolineando i risultati confortanti da lui ottenuti che 
ono da guida per ulteriori progressi in questo settore. 

«L'associazione della terapia medica € radiante delle neoplasie, su cui ha parlato 
il Prof. Piemonte di Brescia, può migliorare, come ha evidenziato l’Oratore, in modo 
vole il decorso dei linfosarcomi e dei linfogranulomi. I] Prof. Piemonte ha rilevato 
‘ancora il regresso, mediante l’uso di tale terapia. delle recidive e delle metastasi alle 
i molli di cancro mammario in donne oltre la menopausa. 

«Il Prof. Donati di Pavia ha svolto la relazione sul tema: ¢ L'associazione di terapia 
antiblastica e chirurgica » sottolineando i buoni risultati ottenuti dalla chemioterapia 
antiblastica quale complemento al trattamento operatorio di alcuni tumori maligni. 

« Chemioterapia antiblastica intrarteriosa » è stato il tema della relazione del Pro- 
fessor Malan di Milano, il quale ha precisato che in generale rispondono bene ad una 
simile terapia i tumori localizzati in un ben definito distretto vascolare. La chemiote- 
rapia per infusione arteriosa deve però essere protratta nel tempo. 

Il Prof. Ratti di Milano ha esposto i risultati ottenuti mediante radioterapia nel- 
l’Istituto di Radiologia dell’Università di Milano e nella divisione radiologica dell’Isti- 
tuto Nazionale dei Tumori su oltre 500 casi di neoplasie, rilevandone i risultati positivi 
€ prospettando i possibili miglioramenti di tale modalità terapeutica. 

Hanno avuto quindi luogo alcuni interventi preordinati che sono stati numerosi_ed 
assai interessanti. Ne sono stati autori i Professori: E. Giudici, A. Marmont, E. Anglesio. 
G. Cardinali, F. Mainoldi, M, Fiorentino, F. Calzavara, R. Turpini e M. Monacelli. 
Al termine di tali interventi il Prof, Villa (Milano) ha tratto le conclusioni della 
manifestazione. 

Ha esordito rilevando che se lo scopo del Simposio era quello di raccogliere le idee 
su una materia vasta e tanto eterogenea, lo scopo è stato pienamente raggiunto. Gli 
studi sulla terapia medica dei tumori sono risultati, infatti, dal complesso delle relazioni 
e della discussione in pieno sviluppo. 

In particolare il Prof. Villa ha rilevato che, nell’uso dei medicamenti antineoplastici, 
gli ormoni, forse fino ad ora ingiustamente dimenticati, vanno riprendendo quota € 
considerazione tra i medici. 

Un invito del Prof. Villa ai medici pratici ad aggiornarsi sui nuovi insegnamenti 
=f scaturiti dal Simposio milanese e ad applicarli con fiducia, ma sempre con alto senso 
«li responsabilità, ha chiuso la manifestazione dell’Accademia Medica Lombarda. La 
a presenza di tanti relatori ufficiali e di un numero così alto di studiosi, di cancerologi, 

di biologici e di medici ha dimostrato con chiara evidenza la grande attualità del tema 
in discussione. 


Prof. W. Montorsr 
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Il Congresso di istochimica (Bologna, dicembre 1966). 


Si è svolto nei primi giorni di dicembre a Bologna il Congresso nazionale della 
Società Italiana di istochimica, che ha visto riuniti numerosi Professori universitari e 
ricercatori nel campo della medicina clinica e della biologia medica. Il saluto del Go 
verno è stato recato dal sottosegretario Elkan, che ha espresso l'apprezzamento del 
Ministro della P.I. per l'alto livello scientifico del Congresso, ed ha riconfermato l'im 
pegno della pubblica amministrazione per la soluzione dei problemi scientifici e didut 
tici della ricerca medica e biologica in Italia. 

In apertura del Congresso il Prof, Giordano, Presidente della Società di istochimica 
il Prof. Messieri per il Magnifico Rettore, il Prof. Giunti Presidente della Facoltà medica 
e il Prof. Rizzoli, in rappresentanza del Consiglio Nazionale delle Ricerche, hanno 
portato ai congressisti l'augurio di feconda attività, sottolineando tutti l’importanza 
della ricerca pura e applicata per quell’organico sviluppo civile e culturale che la Società 
italiana oggi richiede. 

Nella prima delle due ampie ed interessanti relazioni scientifiche, il Prof. Monesi, 
istologo dell’Università di Siena, ha trattato il tema: ¢ L’istoautoradiografia con i pre- 
cursori degli acidi nucleici e delle proteine » Dopo un'accurata premessa tecnica, il 
Prof. Monesi ha illustrato limiti e possibilità degli isotopi radioattivi per seguire i più 
intimi processi dell'attività cellulare dalla moltiplicazione normale e patologica al dif 
ferenziamento, 

Nella seconda relazione, la Prof. Preto Parvis di Milano ha presentato uno studio 
sui € Dati e possibilità istochimiche delle vie spermatiche ». 

L'istoenzimologia, le applicazioni dell’istochimica all’immunologia, ormonologia 
ed oncologia sperimentale sono i campi nei quali si svolge con massimo impegno € 
approfondimento la ricerca istochimica italiana ed a tutti il Congresso di Bologna ha 
portato i frutti di un anno di ricerca condotta con grande varietà di metodi e di appa- 
recchiature, che tra l’altro testimonia il livello altamente progredito raggiunto da molti 
dei laboratori del Paese. 

Al Congresso avevano concesso il loro patrocinio i Ministeri della Pubblica Istru- 
zione, della Sanità e del Lavoro. 


Le malattie degli animali sono un malanno sociale (Convegno all'Accademia Lanci- 
siana - Roma). 


Presso l'Accademia Lancisiana di Roma si è svolto recentemente un interessante 
Convegno nel quale si è parlato di alcune malattie degli animali viste sotto il profilo 
di malanni sociali. 

Intorno alla brucellosi hanno svolto relazioni il Prof. Barchiesi, Direttore dell'Isti- 
tuto internazionale per lo studio delle zoonosi, e il Dott. Adriano Monti, che ha citato 
le cifre del grave fenomeno. Nel 1965 i casi di malattie denunciate sono stati oltre 
cinquemila, i casi di morte non sono infrequenti. Principale veicolo di queste malattie 
è il latte proveniente da animali infetti, A loro volta, i Proff. Businco e Federici hanno 
parlato sui casi di infezione « rabica ». L'Italia è una delle zone più colpite da questa 
malattia: nel 1966, fino al 20 ottobre, si sono avute 21.662 denuncie per morsicature 
di cani. 

In apertura dei lavori avevano parlato il Prof. Girolami, moderatore della discus- 
sione, alla quale hanno partecipato numerosi specialisti e studiosi, e il Prof. D’Avack, 
Presidente dell’Accademia. 
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gno dell’Associazione internazionale dei medici generici. 


… Il 18 febbraio scorso si sono svolti, a Roma, i lavori del Convegno dell’Associazione 
rnazionale Medici Generici, ai quali hanno partecipato le delegazioni della Francia, 
Belgio, della Germania Occidentale, dell'Olanda e dell’Italia. 
Il Direttore Generale della Sanità Militare si era fatto rappresentare dal Magg. Ge. 
ale Medico Prof. F. Ferrajoli. 
Hanno parlato: il Dott. B. Baruchello, Presidente dell'Association Internationale des 
édecins Omnipraticiens, che ha rivolto il saluto ai convenuti; il Prof. Del Vecchio del 
stero della Sanità; il Prof. Bariatti; il Prof. Spinelli, Capo della delegazione italiana 
Comitato Permanente della CEE. E’ quindi seguita la discussione, durante la quale 
ano preso la parola tra gli altri i Dottori Mouthon (Francia), Sachse (Germania), 
Ifiet (Belgio), Van De Leeve (Olanda), Catani (Italia). Il Prof. Francesco Introna, 
ore dell'Istituto di Medicina legale dell'Università di Padova ed il Dott. Bruno 
hello, presidente dell'A.I.M.O., hanno intrattenuto l’uditorio sul tema: « La pratica 
Medicina generale in Europa. Nel pomeriggio è stata tenuta una tavola rotonda sul 
«La medicina preventiva e il medico generico ». 
| Al termine dei lavori è stato approvato un documento conclusivo; col quale, fra 
l'altro, si afferma la necessità che in ogni parte del mondo siano valorizzati il prestigio 
la libertà e le funzioni del medico generico — al quale la fiducia dei pazienti e le mo- 
derne esigenze assistenziali affidano compiti sempre crescenti nel campo della preven- 
ne, della diagnostca e della terapia — e si ritiene indispensabile la introduzione per 
medicina generica di un periodo di formazione complementare teorico-pratica di 
urata biennale da effettuarsi prevalentemente negli ospedali e da dedicare all'insegna- 
“mento approfondito della medicina generale, chirurgia, ostetricia, geriatria, medicina 
‘psicosomatica, medicina legale e delle assicurazioni. Durante il predetto periodo di 
formazione complementare, da effettuarsi dopo la laurea, il medico candidato all'esercizio 
della medicina generica dovrebbe ricevere una adeguata retribuzione, 
L'Associazione Internazionale « Médecins Omnipraticiens > fu costituita da un 
nucleo di medici francesi, belgi, svizzeri, lussemburghesi, italiani i quali a titolo perso- 
| nale, si riunirono per esaminare gli interessi comuni dei medici generici in Europa. 

A questo primo gruppo si aggiunsero, in seguito, alcune organzzazioni ufficiali 
della Francia e del Belgio e successivamente della Germania e dell’Italia, la quale ha 
aderito attraverso la Federazione degli Ordini. 

L'Associazione è, oggi, presieduta dal Dott. Bruno Baruchello, terzo presidente, 
dopo il francese Valingot e il lussemburghese Widong. 

La nomina del Presidente italiano è avvenuta nel novembre del 1965 ed è stata con- 
fermata nella recente assemblea. 


I Congresso dell’Accademia italiana di parodontologia (Milano, 3-4-5 novembre 1967). 


Nei giorni 3-4-5 novembre di quest'anno si svolgerà a Milano sotto l'egida della 
a Clinica Odontoiatrica dell'Università degli Studi il 1° Congresso della Accademia Ita- 
2 liana di Parodontologia. 

Allo svolgimento dei temi all'ordine del giorno, che verteranno su alcuni particolari 

aspetti della malattia parodontale e sulla riabilitazione protesica, parteciperanno alcuni 
trai più illustri cultori in campo internazionale della disciplina parodontologica, 

Per informazioni rivolgersi al Segretario generale del Congresso: Dott. Gerolamo 
Calderari, Clinica Odontoiatrica, Via Commenda 10, Milano, telefono 593.592. 
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XI Congresso nazionale di medicina sociale (Modena, 8-10 settembre 1967). 


Indetto dalla Società Italiana di Medicina Sociale, avrà luogo a Modena, nei giorni 
8, 9 e 10 settembre 1967, l'XI Congresso Nazionale di Medicina Sociale. 

Sono annunciate tre relazioni, sui seguenti temi: « Problemi medico-sociali delli 
ipertensione arteriosa (Prof. Tronchetti e coll.ri); «Il metodo in Medicina Sociale 
(Prof. Antoniotti e coll.ri); « L'invecchiamento delle comunità e problemi collegati ne: 
riflessi medici, sociali, psicologici ». Seguiranno comunicazioni sui temi di relazione « 
comunicazioni sulla patologia Appenninica, Agricola e nell’Industria Emiliana. 

Sede del Comitato Organizzatore: Casa del Muratori, Piazzale Pomposa, Modena. 


IV Corso internazionale di perfezionamento per giovani medici militari (Monaco - Re- 
pubblica Federale Tedesca, 22-31 agosto 1967). 


Per iniziativa del Comitato Internazionale di Medicina e di Farmacia Militari, si 
svolgerà a Monaco di Baviera, dal 22 al 31 agosto 1967, organizzato a cura della Dire 
zione del Servizio di Sanità dell'Esercito della Repubblica federale Tedesca, il 4° Corso 
Internazionale per giovani Medici militari. Direttore dei corsi il Colonnello Brigadiere 
H. Meuli (Svizzera). 

Dopo il primo giorno, dedicato a ricevere gli allievi ed alla loro sistemazione presso 
l'Accademia di Medicina Militare, dal 23 al 31 agosto, saranno tenute da conferenzieri 
delle varie nazionalità lezioni su argomenti di interesse medico militare, come: medi 
cina, chirurgia ed igiene militare; organizzazione in genere del servizio di sanità mili- 
tare; vaccinazioni in ambiente militare; importanza della psichiatria negli eserciti; 
rianimazione dei naufraghi; ecc. ecc. Personalità dell'Organizzazione Mondiale della 
Sanità, della Croce Rossa Internazionale e dell’Associazione Medica Mondiale terranno 
conferenze vertenti sulla deontologia, il diritto sanitario internazionale, il diritto 
umanitario, 

Il programma scientifico sarà integrato da conversazioni di cultura generale sulla 
storia e l’arte tedesca, da esercizi sportivi, visite a stabilimenti militari, ospedali, musei, 
ecc., da gite turistiche; avrà luogo una seduta accademica alla presenza dei rappresen- 
tanti diplomatici dei diversi Paesi. 

Il corso è dedicato in particolar modo ai giovani medici militari, che verranno 
all'uopo designati dalle autorità sanitarie militari dei vari Paesi; ma ad esso potranno 
partecipare anche gli ufficiali medici in servizio attivo, del complemento e della riserva 
e, con essi, i medici della Croce Rossa. Il numero dei partecipanti non potrà, comunque, 
superare la cifra di cento persone. 

L'iscrizione al corso è gratuita. Le spese di soggiorno e di pensione sono, per tutta 
la durata del Corso, di 160 marchi a persona. 

Traduzione simultanea, nelle tre lingue: tedesca, inglese e francese. L’uniforme è 
obbligatoria. 

Le domande di iscrizione debbono essere indirizzate al Segretariato Generale del 
Comitato Internazionale di Medicina e di Farmacia Militari, 79, rue Saint-Laurent, 
Liège (Belgio). 
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ASPETTI CLINICI 
DELL’IPERTENSIONE PORTALE 


G. Patrassi 


Il problema dei rapporti fra milza e fegato nell’ambito della « malattia 
cirrotica » ha avuto interpretazioni del tutto contrastanti nel corso degli ul- 
timi decenni. 

Si parte dal concetto di « rate hépatique » degli aa. francesi secondo i quali 
la milza è del tutto succube al fegato e alle sue alterazioni, per arrivare al 
concetto di « morbo di Banti », che invece si impernia sulla affermazione del- 
l’esistenza di « splenomegalie primitive» e sulla attribuzione di una azione 
cirrogena a queste. Dal concetto rigido e intransigente di « morbo di Banti » 
si passa poi a quello più elastico di « sindrome Bantiana », nella quale ultima 
— prescindendo da interpretazioni patogenetiche — la splenomegalia resta 
elemento anatomo-clinico dominante della sindrome. 

Più tardi ad opera degli aa. anglosassoni il problema di queste sindromi 
splenoepatiche viene ad essere analizzato sotto il profilo emodinamico più che 
sotto quello anatomo-clinico: prende corpo così il concetto di « ipertensione 
portale ». Anche se il termine è stato adottato la prima volta da Gilbert e 
Lereboullet, il concetto fisiopatologico ha la sua prima documentazione spe- 
rimentale nel lavoro di Thompson, Caughey, Whipple e Rousselot del 1937: 
questi aa, dimostrarono infatti in corso di splenectomia che la pressione vi- 
gente nella vena splenica nelle sindromi Bantiane è ben più elevata che in 
altre splenomegalie per esempio emolitiche. 


(Conferenza tenuta presso l'Ospedale Militare Principale di Padova il 3 marzo 1966). 
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Nel corso dei lustri successivi le direttive degli aa. anglosassoni si fanno 
più precise e documentate fino ad arrivare alle ben note affermazioni assio- 
matiche di Rousselot: 

1) non vi è splenomegalia Bantiana (e cioè non emolitica né emopatica), 
che non sia determinata da una ipertensione portale; 

2) non vi è ipertensione portale che non sia conseguente ad ostacolo 
di circolo sovra-, intra- 0 preepatico; 

3) di conseguenza non vi è splenomegalia Bantiana che non sia legata 
ad un ostacolo del circolo portoepatico ovunque situato. 

In altre parole è negato ogni riconoscimento ad una patologia autonoma 
della milza: questa non è più la protagonista di queste sindromi — come si 
riteneva da Banti in poi — ma un organo colpito di seconda mano dall’osta- 
colato deflusso del sangue venoso dal bacino splancnico. 

Uno dei punti più importanti e controversi, che io esaminerò, è se questo 
puro e semplice ritorno alle concezioni prebantiane della « rate hépatique » 
è giustificato oppure no. 

Se ci si rifà in linea di principio alla ben nota legge di Poiseuille, in base 
alla quale la pressione vigente in una qualsiasi conduttura è in funzione della 
sezione del tubo e della massa liquida che deve passarvi nell'unità di tempo, 
è evidente che un aumento di pressione può essere ingenerato o da una ridu- 
zione del lume del tubo o da un aumento della massa circolante. Orbene, per 
spiegare la genesi della ipertensione portale, gli AA. anglosassoni ammettono 
solo la prima possibilità, mentre negano recisamente la seconda. 

Le scuole italiane invece sono più eclettiche ¢ sono portate ad ammettere 
anche il possibile intervento del « fattore superafflusso », da solo o associato 
al « fattore ostacolo ». 

Strettamente legato al problema del superafflusso è quello dell’esistenza di 
« splenomegalie primitive » e cioè esenti da situazioni di ostacolo circolatorio. 


Un chiarimento a questo gruppo di questioni può essere oggidì perseguito 
mediante l'adozione delle moderne procedure tensiometriche e angiografiche, 
oltreché di quelle bioptiche. 

Le prime consistono: 4) nella determinazione della pressione intrasple- 
nica, ottenuta mediante la diretta infissione di un ago nel parenchima lienale 
attraverso la parete addominale; 4) nella determinazione della pressione so- 
vracpatica, determinabile mediante introduzione di un catetere nelle sovrae- 
patiche fino a raggiungere la posizione occludente; con il che si ottengono 
valori tensivi corrispondenti a quelli vigenti nei sinusoidi epatici. I valori della 
pressione intrasplenica si aggirano nel normale secondo la nostra esperienza 
intorno a cm 12,2-13 di acqua; quelli della pressione sovraepatica occlu- 
dente intorno a cm 9,2 di acqua. 
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La differenza fra pressione intrasplenica e pressione sovraepatica occluden- 

teo gradiente di pressione splenoepatica ci fornisce una indicazione generica 
sul regime emodinamico del circolo portale. 

«Con tali metodi si ottengono dati assai interessanti, che possono avere 

valore anche agli effetti della diagnosi differenziale delle principali situa- 

i morbose: 

1) nelle comuni cirrosi di Laennec la pressione intrasplenica è alta, e 

alta è anche la pressione sovraepatica occludente: donde un gradiente spleno- 

tico basso. 

2) nelle sindromi Bantiane (caratterizzate da notevole splenomegalia e 

da modeste alterazioni cirrotiche del fegato) la pressione intrasplenica è assai 

a, mentre la pressione sovraepatica di poco si discosta dalla normalità: don- 

de un gradiente splenoepatico assai elevato. 

3) nelle ostruzioni intrinseche o estrinseche del tronco venoso splenopor- 
la pressione intrasplenica è ancora più alta, mentre la pressione sovraepa- 
è normale; donde un gradiente di pressione splenoepatico costantemente 
notevolmente elevato. 


— VALORI NORMALI 

——— TROMBOSI PORTALI 

—-— SPLENOMEGALIE PRIMITIVE 
CIRROSI EPATICA 


0 
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Fig. 2. 


Fra i metodi angiografici è soprattutto la splenoportografia ad avere im- 
portanza diagnostica preminente. 
Con tale procedura si pone in evidenza nelle cirrosi epatiche: 
1) una dilatazione più o meno vistosa della vena splenica e della porta; 
2) l’esistenza di collaterali venose splenoesofagec, splenorenali e paraom- 
belicali (vedi sindrome di Cruveilhier-Baumgarten), oltre ad una inversione 
di corrente nella coronaria stomacica che porta alla formazione di varici ga- 
stroesofagee; 
3) una riduzione e una deformazione della arborizzazione portale intra- 
epatica che arriva ad assumere l'aspetto che abbiamo chiamato «ad albero 
potato ». 


Negli ostacoli splenoportali preepatici (trombosi, compressione, ecc.) risul- 
tano evidenti la sede e la misura dell’ostruzione del tronco splenoportale non- 


ché la presenza di vie collaterali di vario tipo, a seconda della sede dell'ostru- 
zione: quando poi l’ostruzione splenoportale è completa, viene a mancare la 
opacizzazione del fegato per il mancato arrivo al fegato del sangue splenico 
veicolante il mezzo di contrasto. 


Ritornando al problema dell’esistenza di « splenomegalie primitive » e cioè 
non determinate da ostacolo pre-, intra- o sovracpatico, perché questa sia 
comprovata, devono essere soddisfatte le seguenti condizioni: 

1) la biopsia epatica — nel limite delle sue possibilità — deve portare al 
convincimento che il fegato è esente da alterazioni cirrotiche; 

2) il tronco splenoportale può apparire ectasico ma deve essere esente 
da ostruzioni; 
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3) la pressione intrasplenica potrà essere alta, ma la pressione sovracpa- 

tica occludente — per poter escludere la cirrosi — non subirà aumenti notevoli. 

Il concetto di « splenomegalia primitiva » e cioè non condizionata a cir- 
rosi o a ostacolo del tronco splenoportale, non è nuovo. 

Basti pensare che nella storia delle « sindromi Bantiane » alla « splenome- 
galia tromboflebitica » di Cauchois, Eppinger e Frugoni, determinata da una 
ostruzione trombotica della vena splenica, ha fatto seguito la cosiddetta « sple- 
nomegalia congestizia o fibrocongestizia », caratterizzata come la prima dalla 
tendenza alle emorragie digestive ma senza la causa anatomica di un’ostruzione 
venosa: per forme di tal genere Greppi ha pensato ad un'alterazione diffusa 
della trama vascolare. 

Naturalmente di fronte alle affermazioni dogmatiche degli studiosi anglo- 
sassoni non esistere una splenomegalia senza ostacolo del deflusso venoso, 
l’esistenza delle « splenomegalie congestizie » o « primitive » non è facile a 
sostenersi, non essendo sufficiente il fuggevole e parziale riscontro operatorio 
ad accertare l'assenza dell’ostacolo. Solo il completo esame anatomo-patologico 
poteva fino a poco fa costituire una garanzia sufficiente. 

Oggi invece il complesso di procedure bioptiche, angiografiche ed emo- 
dinamiche può fornirci le ragioni di una sicurezza relativa ma non assoluta. 

Come osserva anche la Sherlock, sono soprattutto le splenomegalie emo- 
patiche di non facile diagnosi, quelle che possono simulare il quadro clinico 
di una « splenomegalia primitiva ». Così in un nostro caso gli ulteriori accer- 
tamenti — e soprattutto la biopsia di un linfonodo di recente comparso — 
portarono a rettificare la diagnosi di « splenomegalia primitiva » in quella di 
« reticulosarcoma splenico »; in un altro caso la biopsia splenica permise di 
evitare l’errore diagnostico e di porre la diagnosi di « mielosi aleucemica me- 
gacariocitaria ». 

In altri casi invece la diagnosi di « splenomegalia primitiva» ha potuto 
essere mantenuta attraverso le varie fasi cliniche, ed io ho riportato alcuni casi 
del genere nella relazione tenuta con Dal Palù e Ruol al Congresso della 
Società italiana di Medicina interna di Torino (1961). 

Di questi casi mi limiterò a citarne qui uno particolarmente significativo. 

Si trattava di una ragazza di 16 anni con amenorrea e ipoevolutismo so- 
matico. Presenta diarrea, vomito e splenomegalia di 4 dita. Vi è solo modesta 
anemizzazione, Del tutto normali le prove di funzionalità epatica. La spleno- 
portografia dimostra una discreta dilatazione della splenica e della porta, sen- 
za circoli collaterali. Pressione intrasplenica 21 cm; pressione sovraepatica 
occludente 18 cm. Viene asportata la milza la quale pesa g 570 e presenta 
quadro istologico Bantisimile con iperplasia e aspetti pseudofibroadenici delle 
trabecole e aspetto fibroso solido della polpa. La biopsia chirurgica del fegato 
dimostra un quadro istologico sostanzialmente normale, tutt'al più con un 
lieve ispessimento connettivale degli spazi portali. In conclusione siamo di 


Fig. 4. 


fronte ad una splenomegalia primitiva a carattere fibroso e Bantisimile, con 
ritardo della crescita staturale e completa integrità delle funzioni e della strut- 
tura epatica. 

La letteratura internazionale del resto registra un certo numero di casi 
di «ipertensione portale senza ostacolo », come risulta dai lavori ben docu- 
mentati di Tisdale e coll., di Boulvin e coll., di Arcos-Pérez e di vari altri. 

In casi del genere — come del resto in taluni dei nostri — esaminando 
le biopsie epatiche, si trova tutt'al più una lievissima « fibrosi >» periportale, 
senza caratteri di flogosi evolutiva. 

Naturalmente il problema nosografico più importante che si pone per 
queste « splenomegalie primitive », è se esse rimarranno sempre tali o se po- 
tranno assumere un'impronta epatocirrotica sia pure modesta e sia pure a 
lentissimo decorso. 
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In altre parole ci si può domandare se — ricalcando il pensiero del Banti 
-- se da splenomegalie rigorosamente primitive non si possa passare alle co- 
siddette « sindromi Bantiane »; sindromi cioè con splenomegalia imponente 
o preminente, con o senza emorragie digestive, con o senza inibizione midol- 
lare, con una incipiente partecipazione epatocirrotica. Sono sindromi insomma 
nelle quali la splenomegalia talora enorme fa la parte della protagonista ri- 
spetto alla compromissione epatica esigua e lentamente evolvente. 

Alcune osservazioni della nostra casistica sembrano parlare in questo 
senso, 


Fig. 5. 


; E da sottolineare la necessità che a considerare dimostrata l'assenza di 
un ostacolo collaborino oltre ai dati istologici, anche quelli emodinamici (e 
soprattutto pressori) e quelli angiografici. 

La sola agobiopsia epatica non può talora consentire di escludere l'esi- 
stenza di una epatocirrosi, soprattutto quando attuata con strumentari — come 
l'ago di Menghini — che consentono il prelevamento di frustoli epatici piccoli, 
tali cioè da non consentire sempre l'accertamento di lesioni sia pur sistema- 
tiche e diffuse quali sono quelle di una tipica epatocirrosi. 

Il convincimento che abbiamo tratto dallo studio della nostra casistica, è 
dunque che « splenomegalie primitive » e cioè esenti da ostacolo di circolo 
pre- o intracpatico, esistono realmente anche se rare: esse sono condizionate 
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ad una iperplasia pulpare e sono spesso accompagnate da una ipertensione 

rtale sensibile se anche non grave. 

Esse si danno la mano da una parte con le «sindromi Bantiane » nelle 
i una componente epatocirrotica è sicura se anche iniziale, dall'altra a 
quelle che possono essere chiamate « splenomegalie innocenti » che sono un 
isolato reperto semeiologico senza alcun carattere morboso in atto, 
Quanto alla loro origine, è da rilevare che forse stati infettivi cronici e di 
ia data hanno importanza; e ciò concorda col fatto che « splenomegalie 
mitive » oltreché in Italia, sono state descritte e ammesse in tutti i paesi 
del bacino Mediterraneo, soprattutto in quelli che sono ancora gravati dall’in- 
fezione malarica (Gelin). 
Dovendosi così ritenere dimostrata l’esistenza di splenomegalie accom- 
nate da note di ipertensione portale e non determinate da ostacolo di cir- 
9 — e ciò in contrasto con quanto affermano soprattutto gli aa. anglosas- 
— resta da discutere il problema inverso, se cioè una splenomegalia di 
er sé può determinare una ipertensione o meglio una pletora splenogena in- 
come pletora da superafflusso, e cioè legata ad un aumento non delle 
stenze di circolo, ma del flusso sanguigno. 
Io ho accennato all’esistenza di una ipertensione splenogena fin dal 1942, 
» tale concetto ha trovato sostegno nelle recenti procedure emodinamiche ad 
pera di altre Scuole, soprattutto di quella di Bologna (Sotgiu). 
«Comunque esiste a mio avviso una serie di fatti, che sembrano parlare in 
favore di una ipertensione o pletora portale splenogena, e sono i seguenti: 

1) la vena splenica convoglia al fegato in condizioni normali circa 1/3 

‘del sangue portale: ed è da ritenere che una splenomegalia cospicua (per esem- 
- pio 5-10 volte la norma) convogli al tronco portale una quantità molto più 
alta di sangue, anche se esistono vie collaterali di deflusso; 

2) l'aumento di calibro del tronco splenoportale traduce in termini ana- 
tomici questo aumentato transito di sangue attraverso la milza e attraverso il 
bacino portale; 

3) come hanno dimostrato i miei coll. Ruol, Dal Palù ed altri in un’am- 
pia casistica di splenomegalie considerate primitive, di splenomegalie emopa- 
tiche e perfino di splenomegalie cosiddette innocenti, il flusso sanguigno epa- 
tico è notevolmente aumentato in questi stati, in media 2.155 cc al minuto 
in confronto ai 1.453 della normalità; 

4) nel grande e polimorfo gruppo delle cirrosi sono proprio quelle ac- 
compagnate da cospicua splenomegalia, che on presentano quella riduzione 
del flusso sanguigno epatico, caratteristico delle cirrosi atrofiche di Laennec; 

5) non va dimenticato infine il fatto oggi un po’ trascurato che la sple- 
nectomia può esercitare un favorevole effetto sulla pressione portale (Hunt), 
sulle emorragie digestive, sull’ascite, sulla diarrea quali segni di ipertensione 
portale. 


228 


TABELLA N 1. 
FLUSSO SANGUIGNO EPATICO, 
| = 
| ae ti ” min 3 
Normali (letteratura) è : : š i | 293 1453 + 257 
Splenomegalie « innocenti o primitive». . 10 2240 è 373 
Splenomegalie « emopatiche » é $ 11 | 2046 + 506 
Blocchi portali ; 5 G è R | 6 1275 | + 152 
Cirrosi non splenomegaliche . . i ’ | 32 | 1280 + 320 
Cirrosi splenomegaliche. 3 ° ; 17 1900 | = 397 
Splenectomizzati . . = . . | 9 | 1432 | + 414 


Citati i fatti che a me appaiono abbastanza chiaramente documentati, mi 
sembra di poter concludere che una « pletora portale splenogena » realmente 
esiste. Naturalmente con ciò non intendo contestare l’importanza fondamen- 
tale del fattore «ostacolo ». 

In tutta la complessa patologia del binomio splenoepatico i due fattori 
«ostacolo del transito» e « superafflusso » — del resto in armonia con la 
già citata legge idrodinamica di Poiseuille — partecipano in varia misura. 

L’ostacolo intraepatico ha indubbiamente importanza assolutamente do- 
minante se non esclusiva nelle comuni cirrosi alcooliche di Laennec, nelle 
quali il tumore di milza è modesto o insignificante. 

Il fattore superafflusso invece fa la sua comparsa nelle cirrosi splenome- 
galiche, ed è tanto più rilevante quanto più voluminosa è la milza; il superaf- 
flusso interviene nelle sindromi Bantiane, nelle quali la splenomegalia è lele- 
mento clinico dominante nei confronti della sfumata e iniziale partecipazione 
epatocirrotica; e infine il superafflusso è l'elemento verisimilmente esclusivo in 
quelle splenomegalie primitive con pletora portale, delle quali riteniamo di 
aver dimostrato l’esistenza. 

E infine cerchiamo di trarre alcuni conclusioni pratiche e cioè terapeutiche 
da quanto sono venuto dicendo finora. 

Agli AA. anglosassoni ancorati al concetto che solo un ostacolo è in grado 
di determinare l’ipertensione portale, si sono prospettate in via logica due 
sole possibilità: luna consisterebbe nella rimozione dell’ostacolo ovunque si- 
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ato, l’altra nell'apertura di nuove vie di scarico, che sollevino il bacino por- 
le ingorgato. La prima possibilità è chiaramente irrealizzabile. 

La seconda invece può essere tradotta in pratica, ed ecco come nasce la 
a della anastomosi porta-cava nelle sue molteplici attuazioni. 

Per gli studiosi italiani, i quali ammettono invece l’importanza del su- 
‘afflusso soprattutto splenogeno, la splenectomia — alla quale non può non 
uire uno sgravio del bacino portale — conserva la sua importanza e la 
ua validità, naturalmente graduata da caso a caso. 

E precisamente la splenectomia appare indicata da sola nelle splenome- 
ie primitive; può essere combinata alla anastomosi porta-cava nelle sindro- 
mi Bantiane e nelle cirrosi splenomegaliche, come usa fare da noi il Valdoni; 
eve essere invece accantonata nelle comuni cirrosi di Laennec, nelle quali 
l’anastomosi porta-cava può consentire di realizzare un beneficio emo- 


|. Particolarmente indicata è poi la splenectomia, in quei casi nei quali la 
lenomegalia di notevole taglia — accanto a turbe locali — determina un 
o di ipersplenismo con inibizione midollare ovvero un ritardo della 
ta. 
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CONTRIBUTO ALLO STUDIO DELLA RIABILITAZIONE 
NEI CRANIOLESI E MEDULLOLESI 


Col. C. Musilli Cap. R. Tucciarone 


I problema della riabilitazione dei craniolesi si è venuto delineando in questi ultimi 
anni nei suoi aspetti medici e sociali, per la sempre maggiore frequenza di incidenti 
del traffico di notevole gravità che ha portato alla ribalta dell'attualità il trattamento 
di recupero dei traumatizzati della strada. 

Varie indagini sono state fatte sull'argomento: ricordiamo il Bauer il qual 
in un suo recente studio su 25.000 traumatizzati riporta una frequenza del 40% di 
craniolesi o medullolesi da incidenti del traffico. 

E’ opportuno sottolineare la differenza tra traumatizzati della strada e altri sog 
getti con turbe cranio encefaliche e conseguenti fatti emiplegici o paraplegici. Infatti 
su questi pazienti incidono numerosi fattori come disturbi circolatori cerebrali da arte- 
riosclerosi, e turbe psichiche legate spesso alla età avanzata, che rendono quanto mai 
ardua e difficile l’opera di riabilitazione. 

Nei tetraplegici o paraplegici da traumi della strada le possibilità di recupero 
funzionale sono molto più numerose, tuttavia si richiede un intervento precoce ed effi- 
cace; infatti in questi soggetti sussistono ancora condizioni sufficienti affinché l’opera 
di recupero possa sfruttarne le capacità residue, come ad esempio l'integrità psichica + 
mentale, l’uso totale o parziale degli arti superiori. 

Durante l’ultimo conflitto mondiale gli americani per primi intesero la impellente 
necessità di istituire dei centri di riabilitazione specializzati per recuperare al più 
presto i traumatizzati di guerra ed avviarli ad una attività produttiva. 

Successivamente il concetto di recupero del soggetto leso si estese ai traumatiz- 
zati del lavoro e della strada, e si delineò così la necessità di approfondire e incremen- 
tare gli studi e le ricerche in tal senso. 

L’opera di riabilitazione che interessa quasi esclusivamente l'apparato locomotore 
nella sua unità funzionale deve essere affidata al fisioterapista, il quale, solo, o in 
équipe con altro personale specializzato, es. ortopedici, neurochirurghi, chirurgo gene- 
rale ecc. può stabilire le modalità del trattamento, determinarne le caratteristiche fon- 
damentali, seguirne l'evoluzione. 

Soltanto attraverso questa intima collaborazione tra diversi specialisti, si può 
attuare un preciso programma di riabilitazione del motuleso. 

Questo nuovo indirizzo della terapia di riabilitazione prospetta la opportunità 
di ristrutturare l’organizzazione ospedaliera attuale, volgendola verso le finalità di 
recupero cui si è accennato che oltrepassano di gran lunga il valore puramente ogget- 
tivo di un trattamento individuale per assumere un significato ed una portata sociale 
ben più vasta; a nessuno sfugge l’importanza etica e sociale del recupero di soggetti 
per molti versi ancora produttivi, che altrimenti abbandonati a loro stessi diverrebbero 
un peso morto per la società. 
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Anche nel campo militare, per l'intenso sviluppo della motorizzazione delle forze 
si presenta di frequente la necessità di provvedere alla riabilitazione di sog- 
che hanno subito traumi gravi, Si tratta per lo più di giovani che la società ha 
vere di restituire ad una vita attiva. Sono sorti così all’estero e anche da noi, 
ri specializzati per il recupero dei craniolesi e medullolesi, 

La terapia di riabilitazione deve essere iniziata già nell'ospedale stesso prima che 
i soggetti siano inviati negli adatti istituti specializzati, questo ad evitare perdite 
tempo prezioso per il definitivo e migliore recupero funzionale. 

Esistono vari schemi di riabilitazione ma sopra tutto bisogna tener presente l’aspet- 
p psicologico di questi malati. E’ indubbio infatti che soltanto con una particolare 
ppropriata psicoterapia si può restituire completamente alla società l'individuo già 
nente idoneo. 

Nella riabilitazione individuale bisogna tener presente vari elementi come, l'età 
| soggetto, conformazione fisica, livello mentale, durata della malattia, entità delle 
ni, ambiente di provenienza, occupazione normale, grado di istruzione. 
L'aspetto psicologico dei craniolesi e dei medullolesi è quanto mai complesso e 
cato. La riabilitazione psicologica deve essere svolta a tutti i livelli e da tutte le 
one che per un qualsivoglia motivo siano a contatto di tali pazienti: deve essere 
tinua, capillare, senza interruzioni, senza indulgere alla commiserazione; dovrà 
corretta e paziente ma non pedissequa. L'atteggiamento ed il comportamente del 
onale medico, infermieristico, assistenziale, fisioterapistico dovrà essere rigido, 

ra essere duro, paziente senza essere accomodante, vigile ma non ossessivo. Anche 
parte dei familiari si dovrà tener presente lo stato d'animo di questi menomati, e 
dovranno attuare quelle norme di psicoterapia elementari che consentano, il rein- 
érimento dei pazienti nell'ambiente sociale senza traumi. 

In uno schema di trattamento psichicoterapico di riabilitazione dovranno essere 
nuti presenti alcuni principi generali che già altri autori hanno indicato: 

1) Accettazione: da parte del cranioleso o medulloleso della propria menomazione 


DI 


l'intento di rendere più agevole l'opera dell’équipe cui è stato affidato; 


= 2) Ridurre la dipendenza: affinché il loro senso di responsabilità così stimolato 
diventi funzione necessaria per una buona e favorevole riabilitazione; 


3) Insicurezza: evitare il più possibile le cause di incertezza, di paura, incorag- 
giando il paziente a superare con le proprie possibilità gli ostacoli che potrebbero 
rendere meno agevole il raggiungimento di una vita il più possibile autonoma; 


4) Valorizzare le capacità residue: questa deve essere spinta al massimo poiché 
È stato notato che quanto più gravi erano le menomazioni, tanto più forti erano gli 
stimoli a valorizzare le capacità residue; 


5) Ricostruire la stima di se stesso: la perdita di fiducia di se stessi è un grave 
ostacolo al raggiungimento della autonomia, pertanto questi soggetti devono imparare 
di nuovo a potenziare la propria personalità attraverso vita di gruppo (giochi, attività 
Sportive, discussioni, campeggi ecc.). 


Una giusta definizione della riabilitazione è stata data dal Monticelli: « Un insie- 
me di trattamenti medico chirurgici, ortopedici, fisioterapici, psicologici, ergoterapici, 
di qualificazione o riqualificazione professionale, realizzati al fine di fornire all'inva- 
lido la possibilità di ricominciare a guadagnarsi la vita per sé e per i suoi, esercitando 
una professione adeguata alle sue attitudini ». 

Il trattamento medico-chirurgico-ortopedico iniziato al momento del ricovero di 
tali pazienti dovrà tener presente la valutazione delle lesioni ai fini di un buon recupero 
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funzionale. Quando tale trattamento sarà completato allora potrà iniziarsi effettiva 
mente la riabilitazione. 

La fisiochinesiterapia e la ergoterapia rappresentano gli clementi base della rie 
ducazione funzionale e il trattamento necessario per questi invalidi. 

La fisiochinesiterapia è parte integrante della cura stessa, infatti essa si esplica sia 
attraverso cure fisiche vere e proprie es. forni, radar, elettrostimolazioni, e sia attra 
verso altre manualità come manipolazioni, massaggi, ginnastica medica ecc. 

In questa maniera si tenterà di ridurre al minimo il danno fisico e psichico di 
tali pazienti. 

La ergoterapia è la branca della riabilitazione che sfrutta il lavoro per fini tera 
peutici (o quella che in altri termini il Tripy definisce « Occupational Terapy ») nella 
quale bisogna tener presente cinque fini da raggiungere: cinetico, tonico, psichico, 
metrico e diagnostico. Il Gerundini descrive tre fasi della ergoterapia: 


1) Terapia occupazionale iniziale; 
2) Chinesiterapia prelavorativa; 
3) Ergopropedeutica professionale. 


x 


La terapia occupazionale è intesa variamente dagli autori. Il Monticelli così 
la definisce: « Terapia utile a reinserire il motuleso nell'ambiente di lavoro al fine 
di poter trasferire in esso le sue attitudini particolari e produttive ». 

La qualificazione o riqualificazione è la fase ultima e per certi aspetti la più 
delicata della riabilitazione. In questa fase si cerca di reinserire il motuleso nel suo 
ambiente abituale di lavoro e ciò sarebbe la cosa migliore, oppure si tenta di avviarlo 
ad una attività lavorativa adatta alle proprie residue capacità fisiche e psichiche. Que- 
sto compito è molto più delicato del primo, perché proprio durante questa fase si 
possono determinare quelle situazioni abnormi di riadattamento che rallentano la pos- 
sibilità di una completa indipendenza morale, economica e sociale di questi invalidi. 
E ovvio che quest'ultima fase così difficile, può essere attuata solo in adatti istituti 
e centri specializzati ben qualificati. A questo punto infatti non è sufficiente una som 
maria conoscenza dei problemi riabilitativi, ma occorrono attitudini particolari ed una 
preparazione accurata che unisca alla conoscenza di tutte le molteplici varietà di estrin 
secazione della personalità di questi, invalidi una forza di suggestione tale da vincere 
le residue resistenze del minorato. 

Occorre altresì una collaborazione di tutta la équipe medica di tali centri, dall’in- 
ternista all’assistente sanitaria, dal chirurgo ortopedico o neurologo allo psicologo o 
logopedista. Spetta però al fisioterapista il compito di coordinatore delle varie discipline 
e dei mezzi che vengono impiegati per la definitiva riabilitazione del minorato. Il 
lavoro assiduo e paziente dei vari specialisti che si occupano di un cranioleso o medul- 
loleso dovrà essere attentamente annotato in un diario clinico nel quale vengano rap- 
presentati esattamente sia il programma da seguire e sia gli indirizzi da impartirne 
alla fase ultima della riabilitazione. Tale metodo servirà ad inquadrare ogni soggetto 
in un particolare schema di trattamento: è evidente infatti dati i molteplici e svariati 
aspetti delle menomazioni che non è possibile ricorrere ad un unico schema di tratta- 
mento valido nella maggioranza dei casi, ma che ogni paziente rappresenta un caso a 
se. Ricordiamo infine di non trascurare l'esame elettrodiagnostico degli arti, che insieme 
alla più recente tecnica della elettromiografia può definire con esattezza l'estensione 
i limiti della menomazione neuro-muscolare. 

Il Rusk per quanto attiene alla riabilitazione dei craniolesi li divide in due categorie: 

1) La prima comprende craniolesi invalidi con lieve deficit psichico. Questi 
soggetti possono presentare alterazioni del comportamento come per es. stati reattivi 
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alidità stessa o all'ambiente, In tali casi si deve instaurare una riabilitazione 
associata ad una azione psico-terapica; 
2) Alla seconda categoria appartengono i malati con lesioni cerebrali e una 
ome neuro psichica, costituita da alterazioni organiche del sistema nervoso cen- 
ale o periferico e da turbe psichiche secondarie. 

Donald A. Covalt divide tali traumatizzati in due categorie: 


1) Da traumi chiusi 


Craniolesi \ R : 
} 2) Da traumi aperti. 


. Per i craniolesi da traumi chiusi egli prospetta le seguenti possibilità: 
1) Commozione con perdita di coscienza (postumi neurologici rari). 


2) Commozioni cerebrali con fratture lineari del cranio, In tali casi anche se vi 
essere una lieve perdita di coscienza, i postumi neurologici sono rari. 


3) Traumi chiusi con perdita di coscienza prolungata. In tali casi vi sono fre- 
nti alterazioni neuro muscolari, rigidità, spasticità, atteggiamenti viziosi ecc. In 
o gruppo di traumatizzati è necessario elaborare un programma di riabilitazione 
base ai deficit riscontrati e alle eventuali possibilità di ripresa funzionale. 


4) Traumi chiusi con ematomi sottodurali o extradurali, o intracerebrali o mi- 
ari. In questi casi naturalmente i postumi sono quanto mai complessi e di difficile 
uzione, pertanto la riabilitazione avrà inizio dopo che un eventuale trattamento 
ochirurgico abbia risolto la parte di sua competenza. 


Per i traumi aperti invece si valutano, prevalentemente le lesioni cerebrali e midol- 
a focolaio, ed in questi casi rientrano la maggior parte di emiplegici, tetraplegici, 
aplegici, epilettici post traumatici Quando tali pazienti presentano segni di decere- 
ione si avranno sintomi che vanno dall’alterazione dell’intelligenza o del compor- 
‘tamento a più o meno gravi deficit neuro muscolari, paralisi spastiche per lesioni dei 
fasci piramidali, tremori e atetosi per lesioni di nuclei, paralisi flaccide con turbe della 
sensibilità periferica a seconda della gravità e della sede delle lesioni midollari. In 
questi soggetti la riabilitazione deve essere precoce e continuata. Nei casi di lieve com- 
mozione cerebrale associata o meno a fratture lineari i postumi neurologici sono piut- 
tosto lievi, e quindi anche il problema riabilitativo si presenterà meno impegnativo. 
Durante la degenza si dovrà porre cura particolare ad evitare extra rotazione degli 
arti con pericolo di lussazioni o stiramenti dei legamenti e nervi periferici, (equinismo 
dei piedi o altri atteggiamenti viziosi che farebbero ritardare, superata la fase acuta 
della malattia, la ripresa funzionale). 

Nei casi in cui la perdita di coscienza si protragga per diversi giorni parallela- 
mente al trattamento medico chirurgico dovrà intervenire l’opera oculata del fisiatra, 
Si farà cambiare posizione al malato ogni due ore, si faranno frizioni di alcool, si 
proteggeranno al massimo i punti che facilmente possono decubitare, come per es. cal- 
cagno, gran trocantere, sacro, dorso ecc. Contentemporaneamente potrà iniziare una 
chinesiterapia passiva, consistente nei massaggi e nella mobilizzazione passiva delle 
articolazioni e dei muscoli. Il Covalt afferma che la riabilitazione deve essere pre- 
coce, infatti già nel periodo acuto della malattia stessa egli raccomanda una riabi- 
litazione passiva neuro-muscolare, articolare e postulare ottenuta modificando conti- 
nuamente la posizione del paziente. Nella fase cronica della malattia si passerà ad una 
chinesiterapia attiva e quindi ad esercizi attivi di rieducazione muscolare. In questa 
fase si valuterà attentamente il soggetto ai fini riabilitativi ¢ si traccerà, dopo un 
periodo di cura che va da una a tre settimane, il programma da seguire in seguito. 
Si porrà attenzione sopratutto alle residue possibilità che questi soggetti offrono dal 


+ 


234 


punto di vista pratico, Il centro di Bellevue ha enumerato 131 attività che vanno dalle 
più elementari come lavarsi, pulirsi, alla deambulazione con appositi sostegni, protesi 
o tutori. Il trattamento che viene iniziato prima presso i centri ospedalieri specializzati, 
dovrà essere seguito anche quando il paziente sarà idoneo a rientrare in famiglia, cen 
frequenti esami period'ci presso i centri specializzati. 

Da ricordare che le frequenti turbe psichiche del cranioleso o medulloleso sono 
costituite dalla facile emotività, instabilità del carattere, dalla depressione, da turbe 
vegetative, somatiche, di vario grado, oltre naturalmente a quelle limitazioni funzio 
nali o organiche che sono l'effetto della lesione. 

Da quanto si è detto appare chiaro che l’opera di riabilitazione non è soltanto una 
comune tecnica medica, ma rappresenta un compito arduo e umanitario per il medico, 
che vi si dedichi con äffetto e con generosità. Molte sono le qualità che si richiedono 
al fisioterapista: coltre ad una profonda cultura nel campo specifico si esige da lui 
anche una paziente dedizione, una partecipazione costante e affettuosa ai sentimenti 
dei propri pazienti. Questa opera umanitaria deve essere intesa da tutta la società 
che non deve badare solo all’indennizzo economico e alla sopravvivenza vegetativa del 
cranioleso o medulloleso, ma deve tendere ad inviarlo nel proprio ambiente, facilitan 
dogli in ogni modo il compito di riadattamento alla vita collettiva e ad una proficua 
attività. 


Riassunto. — L'Autore constata il notevole aumento del numero dei craniolesi € 
medullolesi in rapporto agli incidenti del traffico, e la grande importanza, che ne de- 
riva, di una organizzazione sanitaria per l'attuazione di moderni processi di riabilita- 
zione. 

Esamina quindi questi vari processi precisando come sia necessaria la loro attua 
zione sin dall'inizio nello stesso luogo di cura, per essere quindi proseguiti in Centri 
Specializzati secondo un piano organico che tenga conto di tutti gli aspetti del problema 
e delle condizioni dei pazienti. 


Résumé. — L’Auteur constate le considérable accroissement du nombre des trauma- 
tisés crâniens et medullaires par rapport aux accidents de la route, et la remarquable 
importance, qui en suit, d'une organisation sanitaire pour la réalisation de modernes 
procédés de réhabilitation. 

Pourtant il analyse ces différents procédés en précisant qu'il est necessaire leur réa- 
lisation dès le début dans le même lieu où on commence la therapie qui devra par la 
suite étre continuée dans des Centres Spécialisés selon un plan organique qui considére 
chaque aspect du probléme ez les conditions des malades, 


Summary. — The Author notes the increase in the number of cases of cranium and 
spinal cord injuries as far as traffic accidents are concerned and consequently there is a 
great need for a sanitary organization to carry out modern processes of rehabilitation. 

He examines therefore the various treatments emphasizing that it is necessary to 
start them immediately and to continue them at these properly specialized centers 
according to a plan of treatment which takes care of all aspects related to the problem 
and condition of the patients. 


as 
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INTRODUZIONE E GENERALITA’ 


Sebbene il cloro sia da tempo adoperato quale potabilizzante delle acque per la sua 
cia © praticità, pure non si conosce con certezza l'epoca in cui esso fu per la prima 
ta preso in considerazione a tal fine, In generale però le sue prime applicazioni pra- 
vengono fatte risalire alla fine del secolo scorso. In effetti, dopo alcune utilizzazioni 
isolate fatte negli Stati Uniti, (ad Adrian nel Michigan, a Maidstone nel Kent e presso 
“la Stazione Sperimentale di Louisville) il primo vero e documentato uso del cloro a 
«scopo di potabilizzazione ebbe luogo in Inghilterra nei primissimi anni del 1900 (1904. 
1905). Risulta infatti che, nell'intento di combattere una epidemia di febbre tifoidea, Sir 
Alexander C. Ouston ed il dott. Mc. Gowan impiegarono una soluzione di ipoclorito di 
sodio per potabilizzare l’acqua e bonificare tutta la rete idrica di Lincoln. 

* Contemporaneamente nell'America del Nord, e sempre allo scopo di rendere potabili 
le forniture di acque cittadine, sono registrate ulteriori utilizzazioni del cloro (nel 1900 
a Chicago e nel 1909 a New York). 

In queste iniziali applicazioni le sorgenti di cloro furono rappresentate dal cloruro 
di calcio o dalla soluzione di ipoclorito di sodio; la scarsa stabilità ed il variabile con- 
tenuto in alogeno di tali composti ingenerò, però, con una certa frequenza, disguidi ed 
inadeguatezze nel corso delle operazioni pratiche. 

In rapporto a ciò la clorazione delle acque ebbe un nuovo impulso solo quando 
si resero commercialmente disponibili ipocloriti di calcio ad alta concentrazione, e, nel 
1910, il cloro liquido compresso in bombole. Sotto questa forma, se ne ebbe la prima larga 
utilizzazione nel 1912, nello stabilimento di Niagara Falls. 

E' da queste tappe iniziali che presero l'avvio su vasta scala studi, esperimenti ed 
acquisizioni nel campo della depurazione dell'acqua con il cloro. Tali attività resero di- 
sponibili metodiche sempre più precise ed efficaci che si estesero in tutti i Paesi, specie 
tra quelli che per le scarse risorse di acqua pura all'origine, avevano bisogno di ricorrere 
frequentemente ad acque superficiali di fiumi o di laghi per l’approvvigionamento idrico 
urbano, Già venti anni fa più della metà dei grandi impianti per la potabilizzazione 
delle acque operanti negli Stati Uniti utilizzavano il trattamento col solo cloro e, a 
conferma della efficacia e della diffusione del suo impiego, le più recenti statistiche ci 


* Aiuto di Ruolo c L.D. presso l'Istituto di Igiene « G. Sanarelli » dell'Università di Roma. 
** Cap. Med. spe. Assistente nel Reparto di Igiene e Microbiologia presso il C.S.R.S.M. cd Assi- 
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l'Università di Roma. c 


238 


informano che oggi 180% della popolazione americana dispone esclusivamente di acqua 
clorata. 

Il fatto che nell’ambito delle pratiche di potabilizzazione con mezzi chimici, il cloro 
sia sempre stato e sia tuttora l'elemento più comunemente adoperato, deve essenzialmente 
essere riportato ad alcune sue peculiari caratteristiche quali l'intensa azione battericida, 
il costo poco elevato, la facile reperibilità, la semplicità e la sicurezza dell'impiego. Non 
è estraneo, infine, alla crescente utilizzazione di questo alogeno il continuo perfezio 
namento degli apparecchi di erogazione, sempre più efficienti e precisi. 


Benché in pratica l’uso del cloro sia così diffuso e di indubbia efficacia, pure il 


x 


meccanismo attraverso il quale esso realizza la sua azione depuratrice è tuttora oggetto 
di studio. 

Dallo spoglio della più recente letteratura si può concludere, al momento attuale, 
che l’attività potabilizzante del cloro, aggiunto ad un'acqua, si esplicherebbe secondo 
meccanismi diversi: 


1) Attività ossidante per sviluppo di ossigeno nascente: 
Cl,+H.O 7° H CI+HCIO 
2 HCIO = 2 HCl + O, 


E' questa una teoria oggi parzialmente abbandonata o per lo meno lumeggiante un 
ristretto settore di attività del cloro, Tale proprietà si manifesta infatti, prevalentemente, 
in presenza di composti inorganici (solfuri, sali ferrosi, manganosi, ecc.) e solo seconda- 
riamente sulle sostanze organiche. Sotto quest'ultimo profilo è da considerare anche 
l'azione battericida. 


2) Attività battericida legata alla formazione di acido ipocloroso. 


Secondo Fair quando il cloro gassoso o gli ipocloriti si sciolgono nell'acqua, si de- 
terminano i seguenti equilibri: 


a) idrolisi 
CI,+H,0 [= HCIO + Ht + Cl 
b) ionizzazione 
HCIO 22 H* + OCI- 
o, nel caso degli ipocloriti: 
NaCIO+H.O 23 NaOH+HClO 
HCIO 22 H* + OC 


per la legge degli equilibri di massa si avrà: 


ve à 

= a =K cdo 
[ 
[oci-] K 


[HOCI] [H+] 
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Poiché, delle tre sostanze in equilibrio: HClO, H e CIO, quello che possiede azione 
ericida è l'HCIO (Green e Stumpf) si ricava chiaramente, dalla formula dell’equili- 
di massa, che il quantitativo di HCIO presente è tanto più elevato quanto più basso 
valore della concentrazione di H e quindi quanto più basso è il pH dell’acqua. 


— Il meccanismo d'azione dell'HCIO viene attribuito: 


— a distruzione di enzimi essenziali al metabolismo cellulare e principalmente della 
ofosfatasi; 


— a deidrogenazione (per interazione con i gruppi S H); 


— a formazione di ossigeno attivo nell'interno del protoplasma cellulare ed ossi- 
di alcuni costituenti cellulari essenziali: 


— a fissazione del Cl nascente come sarà detto al successivo punto 3). 


3) Attività battericida legata all'azione clorante. 


Il cloro nascente si sostituirebbe agli atomi di H della sostanza organica con forma- 
di nuovi composti {clorocomposti) inutilizzabili da parte delle cellule batteriche. 
sto tipo di azione si esplicherebbe elettivamente nei confronti delle catene laterali 
le grosse molecole proteiche contenenti radicali — S H, NH,, R — OH. 

Ne deriverebbe, fra l'altro, l'avvelenamento e la denaturazione degli enzimi che 
dono a tutte le attività vitali della cellula. 


Quale che sia l'intimo meccanismo di azione, che interviene nel processo della 
azione dell'acqua, i fattori che possono modificarne l'andamento sono: 


— valori diversi del pH; 

— presenza o meno di ammoniaca; 
— materiali riducenti inorganici; 
— materiali organici ossidabili. 


efficacia della potabilizzazione col cloro dipende in parte dalla presenza di un 
optimum di pH (abbiamo già visto che i valori bassi di pH potenziano tale efficacia 
“aumentando la concentrazione dell'acido ipocloroso indissociato). Oltre a ciò il pH gioca 
un ruolo molto importante nella formazione delle diverse clorammine. 

La presenza dell'ammoniaca rallenta l'efficacia potabilizzante in quanto l'acido ipo- 
cloroso, in presenza di ammoniaca, dà luogo a varie cloroammine. In rapporto al pH 
- della soluzione, le reazioni sarebbero le seguenti: 


NH, + HOCI + NH,CI + H,O  (monocloroamina) per pH > 8.5 


NH, + 2HOCI > NHCI, + 2H,0  (dicloroamina) per pH compreso tra 
8,5 e 4,5 

NH, + 3HOCI > NCI, +3H,O (tricloramina o tricloruro d'azoto) 
pH < 45 


Le cloramine presenti nell'acqua verrebbero poi, sebbene con lentezza, parzial. 
mente idrolizzate dando nuovamente luogo a HCIO e pertanto la loro presenza in un’ac- 
qua clorata assume un significato particolare nei procedimenti di depurazione con il 
cloro, a causa della possibile e continua liberazione dell’alogeno. 


CLORO RESIDUO 


z 
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Queste cloramine, insieme ai clorocomposti organici contenenti uno o più gruppi 
nici, costituiscono il « cloro residuo combinato disponibile » (1). 

Il cloro reagisce inoltre con i materiali riducenti inorganici (ac. solfidrico, ferro, 
iganese) con formazione di cloruri e con alcuni materiali organici ossidabili legandosi 
essi in modo irreversibile. I composti che ne derivano, in ambedue i casi, costituiscono 
‘cosiddetto « clororesiduo combinato non disponibile » (2); essi pertanto determinano 
a clororichiesta di un'acqua. 

Per « clororichiesta » viene intesa la differenza fra la quantità di cloro aggiunta al- 
acqua e la quantità di cloro < libero » o « combinato disponibile » che residua dopo un 
sterminato periodo di contatto. 

Generalmente nella metodica della clorazione il fabbisogno in cloro di un'acqua viene 
inato mettendo in evidenza, col reattivo all’ortotolidina, il residuo di cloro, depo 
aggiunto l’alogeno in quantità eccessiva rispetto alla clororichiesta dell’acqua stessa. 
Sino ad oggi si è parlato, nella pratica della clorazione dell’acqua, di « clorazione 
ginale» e di «superclorazione » intendendo nel primo caso quella metodica che 
revede un apporto di cloro in un'acqua in quantità tale da superare (in genere di poco) 
la sua clororichiesta, lasciando quindi un residuo disponibile di cloro (margine di sicu- 


_ Si parla invece di « superclorazione » quando la quantità residua del cloro stesso è 
largamente in eccesso nei confronti del margine di sicurezza, rispettato con la clorazione 
arginale. 

Recentemente gli autori americani hanno introdotto un nuovo concetto in base al 
ha preso l'avvio una tecnica originale di clorazione delle acque. Trattasi della clo- 
one detta «al Break-Point » (3) definito dal Puntoni come punto critico della 
azione. 

Questo metodo ha segnato un reale progresso rispetto ai due precedentemente citati 
bbene esso trovi una sua pratica attuabilità in casi di acque fortemente inquinate con- 
nti, pertanto, elevate quantità di sostanze riducenti (acque di fiume, acque di 
TO, €CC.). 


(1) S'intende come « cloro residuo combinato disponibile » quel residuo di cloro che persiste nel 
l'acqua, © sotto forma di cloramine o in combinazione con sostanze organiche contenenti gruppi aminici, 
capace di dar luogo, scindendosi, a Cl. Il termine « disponibile » sta ad indicare questa possibilità di 
mettere nuovamente in libertà, in particolari condizioni, l'HCIO), 

(2) S'intende « cloro residuo combinato non disponibile » Vinsieme dei clorocomposti che si vengono 
a trovare nell'acqua quale residuo dell'attività depuratrice del cloro su particolari sostanze organiche 
(cellule batteriche) ed inorganiche, non più capaci di dar luogo, sia direttamente che indirettamente, 
a reazioni ossidanti, Esso perciò rappresenta quella quantità di cloro che viene consumata da una 
determinata acqua dopo un periodo di tempo prestabilito. 

(3) S'intende con questo termine un tipo di clorazione consistente nell’aggiunta ad un'acqua, con- 
tenente sostanze organiche e/o altre sostanze riducenti, di dosi progressivamenae crescenti di cloro, in 
modo da ottenere un cloro-residuo costituito essenzialmente da clororesiduo libero. 

Il fenomento del punto di frattura viene reso evidente dalla brusca caduta, fino alla sua estinzione, 
del clororesiduo combina'o (disponibile e non disponibi'e) presente fino a quel morento e dalla succes- 
siva presenza del solo clororestduo libero in quantità direttamente proporzionali alle eventuali ulteriori 
aggiunte di cloro. La caratteristica curva rappresentante nella figura 1 l'andamento della clorazione 
(valutata rilevando il clororesiduo) si manifesta in quanto nell'acqua sono presenti sostanze organiche 
e riducenti, che reagendo con le iniziali aggiunte di cloro danno origine a varie cloramine: fase ini- 
ziale ascendente della curva. 

Con le ulteriori aggiunte di cloro si determina la completa ossidazione delle stesse cloramine, dei 
clorofenoli e di tutti i clorocomposti organici; in definitiva verrebbero ad essere bloccate le prime ali- 
quote di cloro presenti sia in forma reversibile che irreversibile. Questo aspetto del fenomeno si iden- 
tifica graficamente nella suddetta figura con la fase discendente della curva fino a un punto (Break- 
point) oltre il quale nel rilevamento del clororesiduo si evidenzierà solo il cloro libero. Quest'ultima fase 
corrisponde alla linea retta inclinata di 45° rispetto agli assi cartesiani. 
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Da quanto sopra esposto appare evidente la grande importanza assunta, nelle varie 
metodiche della clorazione, dalla precisa ricerca del cloro attivo libero. 

I metodi per detta ricerca si basano sull’azione ossidante del cloro che può deter- 
minare sia la formazione di composti clorati sia la decolorazione di sostanze inizialmente 
colorate. 

Citeremo alcuni dei più importanti metodi usati nella pratica corrente ed i principi 
di massima su cui si fondano: 


1) Metodo O.T.A. (studiato da Gilereas e Holliman) basato sul fatto che l'arseniro 
di sodio viene ossidato ad arseniato soltanto dal cloro libero e non da quello combinato 
per cui saggiando l’acqua clorata aggiunta di detto composto chimico a mezzo dell'orto 
tolidina la determinazione colorimetrica si riferirà soltanto al cloro attivo combinato. 


2) Metodo amperometrico utilizza il principio che immergendo due elettrodi, uno 
di platino ed uno di argento, in un’acqua contenente cloro attivo, il Cl in presenza di 
platino acquista cariche elettriche negative cedute dall’argento, Chiudendo il circuito pla- 
tino-elettroliti-argento a mezzo di un amperometro, questo segnerà il passaggio di cor- 
rente (flusso di elettroni dall'argento al cloro). Aggiungendo all'acqua, di cui si vuol 
conoscere il clororesiduo, dell’arsenito sodico (sappiamo dal metodo OTA che questo 
si lega al cloro libero trasformandosi in arseniato) ed immergendo i due elettroliti si 
rileverà sull’amperometro una diminuzione di corrente fino alla scomparsa man mano 
che il cloro verrà a legarsi con l’arsenito. Dal numero di cc. impiegati di arsenito 
si risalirà alla quantità del cloro residuo libero. 

Nel caso si voglia ricercare il cloro residuo combinato si aggiungerà all'acqua, mo- 
dificandone opportunamente il PH, oltre che arsenito sodico dell'ioduro di potassio. Lo 
iodio che si libererà sarà anche esso capace di far fluire la corrente tra i due elettrodi ¢ 
l'ulteriore aggiunta dell’arsenito provocherà una ulteriore diminuzione del passaggio 
di corrente attraverso l'amperometro. 


3) Metodo alla p. aminodimetilanilina. Questa sostanza si colora in rosso in pre- 
senza di cloro libero o di iodio e non in presenza di clorocomposti. Per cui nel caso si 
voglia dosare il clororesiduo di un'acqua con questo metodo basterà aggiungere oltre 
l'aminodimetilanilina anche dell’ioduro di potassio. Lo iodio che si libererà farà tingere 
in rosso l’acqua. Nel caso invece si volesse ricercare il solo cloro residuo attivo basterà 
la sola aggiunta di aminodimetilanilina perché avvenga la colorazione, In tal caso però 
si dovrà agire ad un pH determinato (tra 6 e 7). Il dosaggio verrà poi effettuato compa- 
rando il colore ottenuto con quello di una soluzione a titolo noto di iodio. 


4) Metodo colorimetrico all'ortotolidina. E’ in pratica il metodo più semplice ed 
il più comunemente usato. Consiste essenzialmente nell’aggiunta all’acqua di una solu- 
zione cloridrica di ortotolidina e nella comparsa di una colorazione che va dal giallo 
paglierino al rosso mattone intenso a seconda della quantità di Cl attivo presente, Se 
la colorazione si sviluppa immediatamente, essa è dovuta al cloro attivo libero, se si 
sviluppa dopo 5-10 minuti, è dovuta al cloro attivo combinato (cloro combinato disponi- 
bile). Su questa semplicissima osservazione si basa quel sistema rapido di apprezza- 
mento del Break-Point in uso negli Stati Uniti e che va sotto il nome di sistema « flash 
reading ». 


Qualunque sia il tipo di clorazione adottato l'elemento cloro viene adoperato sotto 
varie forme: allo stato puro sotto forma gassosa, come biossido di cloro, e anche nei 
suoi composti (ipocloriti, cloroammine, ecc.). 
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Il cloro gassoso è conservato in bombole di acciaio allo stato liquido, alla pressione 
atmosfere. Trattandosi di un gas tossico il cui uso presenta notevoli pericoli, luti- 
zione è possibile solo osservando determinate cautele regolate da apposite disposizioni. 
Il biossido di cloro è un gas giallo-verdastro, di odore pungente, esplosivo; a fred- 
i si condensa in un liquido rosso-bruno. Solubilizza in acqua conferendole una colora- 
ne giallo-limone. Si prepara facendo agire il cloro gassoso in una soluzione di clorito 
sodio; il rapporto tra cloro e clorito è di 1 a 2 o meglio di 1 a 1 quando il pH non 
è superiore a 3,5. 

Gli ipocloriti (di sodio e di calcio) vengono prodotti in commercio l'uno per elettro- 
di soluzioni di cloruro di sodio e l’altro per elettrolisi del cloruro di calcio, Que- 
stultimo in effetti, risulta costituito da una miscela di ipoclorito, cloruro ed idrossido di 
calcio. 

Numerose sono poi le clorammine usate; hanno tutte in comune l’azione clorante 
e si differenziano soltanto per la presenza di radicali aromatici nella loro molecola. 
trovano in commercio sotto forma di polvere sciolta od in compresse, con tenore in 
o attivo variabile dal 20 al 25°/, sotto vari nomi: cloroammina T, dicloroammina T, 
lo dicloroaminbenzoico, steridrolo, stereamine, ecc. 

| Nell'impiego pratico la scelta di queste sostanze il cui costo è sempre relativamente 
asso è condizionata da numerosi fattori fra cui importanti: il grado d'inquinamento 
‘acqua, la capacità idrica del sistema da potabilizzare, il tipo d'impianto di depu- 


L’uso del gas cloro presenta ad esempio inconvenienti legati essenzialmente alla sua 
pericolosità, alla necessità di impianti costosi e alquanto complessi, di personale specia- 
lizzato; per cui la sua utilizzazione viene limitata solo ad acquedotti di una certa im- 
portanza per forniture idriche a grossi centri urbani. 

Anche il biossido di cloro, causa la sua scarsa manegevolezza ed il suo costo piut- 
tosto elevato, vede circoscritto il suo impiego per la risoluzione di particolari problemi: 
data la sua azione fortemente sporicida e la sua caratteristica di distruggere sapore ed 
odore dei clorofenoli viene usato per la clorazione di acque fortemente inquinate; in 
alcuni casi si utilizza nella preclorazione per la correzione di alcuni caratteri chimici 
(deferizzazione, demanganizzazione). 

Le cloroamine, economicamente meno convenienti fra tutti i composti del cloro, 
vengono per lo più usate nella potabilizzazione di piccole partite di acqua e nell'uso 
domestico. 

Più diffusi e più frequentemente usati sono gli ipocloriti alcalini di sodio e di cal- 
cio. Questi per la loro facile reperibilità, per il costo assai basso, per la loro manegevo- 
lezza e innocuità, per la semplicità del loro impiego hanno avuto una sempre maggiore 
diffusione nella pratica della clorazione delle acque. Essi si prestano bene sia per medi 
e piccoli quantitativi di acqua ed il loro uso non è condizionato né da particolari au- 
torizzazioni né da costose e complesse infrastrutture. Per la loro utilizzazione infatti 
sono disponibili tutta una gamma di apparecchiature che vanno dalla semplice bottiglia 
di Mariotte, per la clorazione di piccole quantità di acqua, fino ad apparecchi più precisi 
e complessi da usare nel trattamento di forniture idriche molto consistenti. Citiamo ad 
esempio le pompe ad iniezione costituite, sommariamente, da un sistema aspirante e 
premente a cui sono collegati due tubi, di cui uno pesca in un recipiente contenente 
una soluzione di ipoclorito e l’altro viene innestato nella conduttura dell’acqua. La pompa 
aspira nell'unità di tempo il quantitativo stabilito della soluzione e la inietta nella con- 
duttura dell’acqua. 

Anche questi apparecchi però, a parte il costo piuttosto elevato, non sono sempre 
scevri da inconvenienti (guasti alla pompa, intasature dei condotti)« 


3. - M 
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Da quanto fin qui detto appare chiaramente che lo studio del problema pratico 
della clorazione è uno studio sempre aperto alla ricerca di soluzioni tecniche via via 
più precise e sicure. In linea di massima la scelta di un apparecchio che possa soddi- 
sfare le esigenze più disparate viene condizionata dai seguenti requisiti: semplicità e fa 
cilità di impiego; assoluta garanzia di funzionamento; basso costo, indipendenza da con- 
tinua assistenza tecnica e da particolari infrastrutture ed infine uso anche in situazioni 
di emergenza. 

Ciò premesso ci è apparso interessante riportare un nuovo originale sistema di ero- 
gazione del cloro messo a punto da M. Zdravkov e pubblicato in un rapporto a cura 
dell'O.MS. (1), L’autore utilizza dei semplici contenitori da lui definiti «cartucce 
di dosaggio », composte da terra d’intusori (infusorial Hearth) e da argilla ordinaria, 
di diverso volume che vengono riempiti di ipoclorito in polvere a titolo noto di cloro 
attivo. All'atto della utilizzazione detti contenitori, quando sono immersi nell'acqua, 
consentono, tramite la porosità delle loro pareti, il passaggio del cloro attivo nel liquido 
circostante. La quantità del Cl emesso dipende naturalmente dal titolo di cloro attivo 
dell'ipoclorito usato, dalla porosità e spessore del contenitore, ed infine dalla superficie 
disperdente della cartuccia stessa, Per un uso razionale ciascuna cartuccia è preventiva- 
mente tarata, ne viene cioè accertata la quantità di cloro attivo che può passare nel mezzo 
idrico ambiente. Le cartucce, inoltre, possono essere di varia grandezza e la scelta viene 
fatta in rapporto al volume dell’acqua da clorare e alla sua clororichiesta. 

Per la pratica applicazione di detti contenitori è sufficiente conoscere il titolo in 
cloro attivo dell’ipoclorito di calcio, la quantità di acqua da trattare per giorno, la cloro- 
richiesta di quest'ultima, nonché la resa della cartuccia in mg. di cloro per ora. 
Sarà quindi calcolabile la quantità di composto di cloro necessario per la durata voluta. 

L'Autore ha standardizzato un tipo di cartuccia capace di 480 gr. di ipoclorito di 
calcio con una resa pari a circa 40 mg. di cloro attivo per ora (fig. 2); e della durata di 
90-100 giorni. 

A titolo di esempio lo Zdravkov fa riferimento ad un pozzo erogante 3.500 litri di 
acqua al giorno con cloririchiesta di mg. 0,3/litro. 

Conoscendo che la quantità di cloro attivo occorrente per 100 giorni è di 105 gr. 
(3.500 x 0,3 = mg. 1.050 nelle 24 ore; 1.050 X 100 = mg. 105.000 in 100 giorni), e 
che la resa della cartuccia è di mg. 40/h (24 X 40 = mg. 960 al giorno, cioè 96 gr. 

96 X 100 
per 100 giorni), ha caricato il contenitore — 


= gr. 384 di ipoclorito di calcio 
25 
al 25% in cloro attivo. 

La manualità per l'uso di cartucce del tipo descritto risultano estremamente sem- 
plici. Infatti una volta riempito il contenitore con la quantità di ipoclorito necessario, 
secondo i precedenti calcoli relativi alla particolare acqua da clorare, lo si immerge nel 
pozzo, nel serbatoio o nella camera di presa di una sorgente, ecc. Dopo un certo periodo 
di tempo (variabile da 12 a 24 ofé) inizierà il passaggio del cloro, che da quel momento 
avverrebbe in maniera continua e costante fino ad esaurimento quasi completo della 
sostanza clorante. 


(1) L'interesse è tra l’altro suscitato dalla nota che lo accompagna: « This report presents a very in- 
genious process of water chlorinations and deserves the attention of sanitation workers both in the field 
and the research laboratory, Like all other methods of water disinfection it requires regular supervisian 
and control by competent personnel (note by WHO-ES) ». 
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Fig. 2. - Cartuccia dosatrice per la clorazione di acqua potabile. 


(Da Zdravkov). 
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Elemento di rilievo è che, secondo l'Autore, esisterebbe un rapporto tra superficie 
della cartuccia e quantità di cloro emesso. Aumentando cioè, o diminuendo la super- 
ficie di contatto tra l’acqua e la cartuccia, cosa che può essere realizzata immergendone 
un tratto maggiore o minore, si otterrebbe una corrispettiva maggiore o minore erogazione 
di cloro. In altri termini si verrebbe ad ottenere, in forma quasi automatica la regolazione 
del processo di clorazione nel caso di portata idrica incostante o della diminuzione del 
livello in cisterne o serbatoi. 

L'Autore ritiene questo suo semplice ed originale apparecchio applicabile su vasta 
scala, sia nella clorazione di acqua statica (serbatoi, cisterne, ecc.) (fig. 3), sia in quelle 
di acque dinamiche (sorgenti, pozzi trivellati, ecc.) (fig. 4). 

I vantaggi del metodo sarebbero rappresentati da: 


— minima spesa (una cartuccia di argilla può essere fabbricata ovunque); 
— massima semplicità d’uso; 

— sicurezza di funzionamento e clorazione «sistematica e corretta >; 

— lunga durata di azione. 


SPERIMENTALE DELLE RICERCHE. 


Per poter controllare sperimentalmente quanto affermato dallo studioso bulgaro e 
nell'intento di studiare il fenomeno in condizioni idrodinamiche non uniformi, abbiamo 
eseguito una serie di prove facendo uso di contenitori a porosità nota e tali da presen- 
tare, per le loro caratteristiche costruttive, una soddisfacente regolarità nelle dimensioni 
e nella distribuzione dei pori. Al fine poi di esaminare l'eventuale diverso comportamento 
tra un erogatore nuovo al suo primo impiego ed uno, ugualmente nuovo, ma preventiva- 
mente immerso vuoto in acqua, abbiamo effettuato prove in parallelo tra candele asciutte 
« candele bagnate. 

Circa la modalità di diffusione del cloro nell'acqua, abbiamo esaminato, sotto il pro- 
filo quantitativo e qualitativo, il comportameno di tre diversi clorocomposti, di cui due 
allo stato liquido ed uno allo stato solido. 

In ultimo, allo scopo di valutare con spirito critico le eventuali applicazioni del si- 
stema proposto da Zdravkov, abbiamo cercato di puntualizzare la effettiva utilità pratica 
di questa tecnica al confronto con gli attuali sistemi cloranti, facendo riferimento 
a quelle collettività, quale la militare che, per esigenze proprie, possono, con mag- 
gior frequenza di altre, far ricorso ad approvvigionamenti idrici di fortuna, 


MATERIALI E METODI. 


I materiali impiegati nella sperimentazione sono stati: 


1) Erogatori di cloro (contenitori dei clorocomposti): 
a) «cartucce » costituite da candele filtranti La Chamberland in pasta cotta di 
caolino misto a sabbia di quarzo con pori del diametro approssimativo di micron 2,7, (1) 
con pareti dello spessore di mm. 3,5 circa e della capacità di cc. 12 circa. Le candele da 
noi adoperate, lunghe mm. 160 e del diametro di mm. 16, hanno l’estremità superiore 
rivestita per l’altezza di mm. 45 di uno strato impermeabile vetroso; 


(1) Hauduroy: « Les ultravirus patogenès et saprophitiques », Masson Ed., Paris, 1934. 
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ri 


Fig. 3. - Applicazioni pratiche della cartuccia dosatrice nel caso di pozzi 
o acque statiche. 
(Da Zdravkov). 


Fig. 4. - Applicazione pratica della cartuccia dosatrice nel caso di sorgenti. 


(Da Zdravkov). 
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b) « cartucce » rappresentate da filtri Lete (1) (della ditta Zanchi Angeloni Ji 
Milano) costituite da terra d’infusori lunghe mm. 250, con pareti dello spessore di 
mm. 10, diametro esterno di mm. 50 e capacità di cc. 180. 


2) Vasche di vetro della capacità di litri 30 circa. 
3) Vasche in porcellana dura vetrificata della capacità di litri 380 circa. 


4) Composti del cloro rappresentati da: 
a) ipoclorito di calcio in polvere (preparazione commerciale) con titolo in cloro 
attivo del 28% (2); 
6) ipoclorito di sodio (preparazione commerciale) con titolo in cloro attivo 
del 9,94%; 
c) ipoclorito di calcio in soluzione acquosa con titolo in cloro attivo dell’8,13° 


L'acqua impiegata è stata quella proveniente dalla rete idrica cittadina, 

Abbiamo avuto cura di accertare, prima dell’uso, che la stessa non presentasse 
clororichiesta alcuna e fosse priva di cloro ione. 

Il titolo in cloro attivo dei suddetti composti di cloro è stato controllato di volta 
in volta prima dell'impiego. 

Questa cautela è stata adottata nonostante che le sostanze originarie fossero state 
contenute entro recipienti a chiusura ermetica, in considerazione della nota facilità con 
cui esse tendono a perdere il titolo in cloro attivo. 

Abbiamo completato la ricerca con la determinazione del pH e della temperatura 
dell’acqua all’inizio ed alla fine di ciascun esperimento, nonché con la misura della 
temperatura dell’aria. 

In armonia con quanto premesso abbiamo attuato due serie di esperimenti: 

— una prima serie è stata condotta in campioni di acqua statica; 

— una seconda serie di prove è stata eseguita in acqua corrente. 


1) Sperimentazione con acqua statica. 


Per questa serie di prove abbiamo adoperato sia le vasche di vetro sopradescritte, 
sia quelle di porcellana; in particolare sei vasche di vetro sono state riempite ciascuna 
con 18 litri di acqua, mentre nelle quattro vasche di porcellana la quantità di acqua 
adoperata è stata di 180 litri per ciascuna. 

In ciascun recipiente adoperato abbiamo immerso, opportunamente chiuso con tappo 
di gomma, il contenitore riempito della sostanza clorante. Per i filtri Lete l'immersione 
è stata completa mentre per le candele L3 la parte superiore, corrispondente al tratto 
vetrificato è stata lasciata al di fuori della superficie libera dell’acqua. 

Nel caso delle vasche di vetro sono state usate delle candele L3 « caricate » come 
segue: 


(1) Per la sperimentazione questi filtri sono stati opportunamente modificati aumentandone il volume 
interno e asportando la estremità superiore, sostituita da un tappo di gomma a chiusura ermetica. 

(2) La determinazione del cloro attivo nell’ipoclorito di calcio è stata fatta seguendo il metodo 
iodometrico di Wagner R. 

(Grammi 10 di ipoclorito di calcio sono stati spappolati in un mortaio: la poltiglia è stata diluita ed 
il tutto è stato riportato a 1.000 ml. con acqua distillata. Previa filtrazione, a 100 cc. della soluzione 
così ottenuta sono stati aggiunti cc. 25 di una soluzione di ioduro di potassio al 10% acidificando con 
una soluzione diluita di acido cloridrico. 

Lo iodio liberato dallo ioduro è stato titolato con una soluzione N-10 di iposolfito sodico in pre- 
senza di soluzione di amido (indicatore). 

Il calcolo del cloro attivo è stato effettuato moltiplicando il numero dei cc. della soluzione N-10 di 
di iposolfito adoperati per il fattore 0,03545, ottenendo così il quantitativo di cloro attivo in grammi 
per litro). 
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_ — due con cc. 9 di ipoclorito di sodio (titolo attivo del 9,94%); 

— due con cc. 9 di soluzione acquosa di ipoclorito di calcio (titolo in cloro attivo 
8,13%); 

— i con g. 5 di ipoclorito di calcio in polvere (titolo in cloro attivo del 28%). 
Per le grosse vasche di porcellana abbiamo impiegato 4 filtri Lete così riempiti: 

— due con cc. 250 di ipoclorito di sodio (titolo del cloro attivo del 9,94%); 

— due con g. 260 di ipoclorito di calcio in polvere (titolo del cloro attivo del 28%). 


In questa sperimentazione le prove sono state eseguite una prima volta usando 
nuove, una seconda volta candele nuove ma tenute, prima dell’uso, immerse per 
4 h. in acqua corrente. 

Onde stabilire il momento iniziale di comparsa del cloro nell'acqua e al fine di 
‘apprezzarne l'andamento del flusso, abbiamo proceduto a prelievi di acqua con ritmo 
odico determinando su di essi la quantità di cloro attivo presente secondo la clas- 
a metodica al tiosolfato. 

Detti prelievi sono stati effettuati, avendo cura di rimescolare il liquido prima del 
ievo, a partire dal momento della immersione, ogni 4 ore per le prime 48 ore e suc- 
sivamente di giorno in giorno. Il dosaggio del cloro presente nell'acqua è stato so 
speso allorchè la sua concentrazione non ha mostrato variazioni quantitative per cinque 
giorni di seguito. 


2) Sperimentazione con acqua dinamica. 


Per questa serie di esperienze le condizioni base delle prove sono state analoghe 
“a quelle precedentemente descritte. 

In particolare abbiamo proceduto a stabilire un ricambio idrico a flusso costante 
(50 litri di acqua all'ora) in maniera tale che il liquido affluente giungesse alla vasca 
dal fondo e l’effluente fosse allontanato tramite uno sfioratore di livello (fig. 5), Ciò 
per ottenere, senza vortici € sussulti, il massimo rimescolamento dell’acqua e realiz- 
zando di conseguenza la diffusione uniforme del cloro erogato dalla cartuccia nell'am- 
biente idrico. 

I campioni da esaminare sono stati prelevati dall'effluente; il dosaggio del cloro è 
stato eseguito con intervalli e metodica come in precedenza descritto. 

Allo scopo di controllare se in una eventuale applicazione pratica della metodica 
la caortuccia già adoperata fosse riuscita a mantenere le originali caratteristiche di fun- 
zionalità è stata effettuata una serie di prove reimpiegando alcune delle candele già 
usate per le precedenti sperimentazioni e tenute a riposo per 24 ore. 

I suddetti contenitori, lavati accuratamente ed a lungo con acqua corrente, sono 
stati ricaricati con le medesime sostanze cloranti e nelle stesse quantità ed adoperati 
rispettando le condizioni dei precedenti esperimenti. 


RISULTATI 


I risultati sono riportati per esteso nelle tabelle 1-15 e nei quadri riassuntivi di 
cui alle tabelle 16 e 17. 

Dall'esame di dette tabelle è possibile notare come in tutti i casi la presenza di cloro 
nell'ambiente idrico circostante si manifesta sempre dopo qualche tempo dall'inizio del- 
l'esperimento. Questo « tempo di maturazione » dell'ordine di ore si è dimostrato varia- 
bile entro un intervallo di 4-20 ore (in un solo caso è stato di 24 ore) quando sono state 
impiegate cartucce al loro primo uso. 
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Fig. 5. - Cartuccia crogatrice in un sistema sperimentale 
per la clorazione di acqua dinamica. 


Nel caso invece della sperimentazione condotta con candele preventivamente bagnate 
si è potuto notare un netto accorciamento del periodo di maturazione (16 e 12 ore 
contro le 20 e 24 per le L3, 4 ore contro le 8 e 12 per le Lete). 

Limitatamente alla sperimentazione in acqua statica abbiamo potuto osservare che 
la durata di erogazione del cloro non è stata uniforme, mantenendosi superiore per i 
contenitori asciutti (27 - 23 e 30 giorni per le candele L3/A, 28-13 giorni per i filtri 
Lete/A) rispetto a quelli preventivamente bagnati (19-18-27 giorni per le L:/B e 26-11 
giorni per le Lete/B). 

Nella sperimentazione in acqua dinamica la durata di erogazione è apparsa note- 
volmente più breve; è stata infatti di 60-36 e 56 ore per le candele Ls e di 304 e 108 
ore per le Lete. 

Le risultanze sperimentali mettono inoltre in chiara evidenza che detta durata oltre 
ad essere in dipendenza delle caratteristiche proprie dei contenitori (porosità e spessore 
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TABELLA N, 1. 


EROGAZIONE DI CLORO DA PARTE DEL CONTENITORE DI PASTA COTTA 
DI CAOLINO MISTO A QUARZO CON PORI DEL DIAMETRO DI MICRON 2,7. 
CARTUCCIA NUOVA ASCIUTTA (L3/A). 


GEEXGRE 


| 48" 
19° 
20° 
21° 
22° 
23° 
24^ 
25° 
26° 
27 


s.s.s... 


ss. 
. 


Dinamica dell'acqua: statica Sostanza clorante: ipoclorito di sodio 
Temperatura dell’acqua: 16°C » » cloro att. 9,94% 
pH dell’acqua: 7 sl” » quantità cc 9 


Temperatura dell’aria: 22°C 
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TABELLA N, 2. 


EROGAZIONE DI CLORO DA PARTE DEL CONTENITORE DI PASTA COTTA 
DI CAOLINO MISTO A QUARZO CON PORI DEL DIAMETRO DI MICRON 2,7. 
CARTUCCIA NUOVA BAGNATA (L3/B). 


Dinamica dell'acqua: stagnante Sostanza clorante: ipoclorito di sodio 
Temperatura dell'acqua: 16°C » » cloro att. 9,94% 
pH dell’acqua: 7 » » quantità cc 9 


Temperatura dell'aria; 22°C 
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TABELLA N. 3. 


EROGAZIONE DI CLORO DA PARTE DEL CONTENITORE DI PASTA COTTA 
DI CAOLINO MISTO A QUARZO CON PORI DEL DIAMETRO DI MICRON 2,7. 
CARTUCCIA Nuova ASCIUTTA (L3/A). 
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Dinamica dell’acqua: stagnante Sostanza clorante: ipoclorito di calcio 
Temperatura dell’acqua: 16°C » n cloro att. 8,13% 
pH dell’acqua: 7 » » quantità ce 9 


Temperatura dell’aria: 22°C 
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TABELLA N, 4, 
EROGAZIONE DI CLORO DA PARTE DEL CONTENITORE DI PASTA COTTA 
DI CAOLINO MISTO A QUARZO CON PORI DEL DIAMETRO DI MICRON 2,7. 
CARTUCCIA NUOVA BAGNATA (L3/B). 
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Dinamica dell’acqua: stagnante Sostanza clorante; ipoclorito di calcio 
Temperatura dell'acqua: 16°C » » cloro att. 8,13% 
pH dell'acqua: 7 » » quantità cc 9 


Temperatura dell’aria: 22°C 
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TABELLA N. 5. 


EROGAZIONE DI CLORO DA PARTE DEL CONTENITORE DI PASTA COTTA 
DI CAOLINO MISTO A QUARZO CON PORI DEL DIAMETRO DI MICRON 2,7. 
Cartuccia NUOVA ASCIUTTA (L3/A). 
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Dinamica dell’acqua: stagnante Sostanza clorante: ipoclorito di calcio 
in polvere 

Temperatura dell’acqua: 16°C » » cloro att. 28% 

pH dell’acqua: 7 » » quantita g. 5 


‘Temperatura dell’aria: 22°C 


TABELLA N, 


EROGAZIONE DI CLORO DA PARTE DEL CONTENITORE DI PASTA COTTA 
DI CAOLINO MISTO A QUARZO CON PORT DEL DIAMETRO DI MICRON 2,7. 
CARTUCCIA NUOVA BAGNATA (L3/B). 


Dinamica dell’acqua: stagnante Sostanza clorante: ipoclorito di calcio 
in polvere 

Temperatura dell'acqua: 16°C » » cloro att. 28% 

pH dell’acqua: 7 » » quantità g. 5 


Temperatura dell’aria: 22°C 
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TABELLA N. 7. 


EROGAZIONE DI CLORO DA PARTE DEL CONTENITORE DI PASTA COTTA 
DI CAOLINO MISTO A QUARZO CON PORI DEL DIAMETRO DI MICRON 2,7 
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Dinamica dell’acqua: corrente Sostanza clorante: ipoclorito di sodio 
Temperatura dell’acqua: 16°C » » cloro att. 9,94% 
pH dell’acqua: 7 » » quantità ce g 


Temperatura dell’aria: 22°C 


258 


TABELLA N. à. 


EROGAZIONE DI CLORO DA PARTE DEL CONTENITORE DI PASTA COTTA 
DI CAOLINO MISTO A QUARZO CON PORI DEL DIAMETRO DI MICRON 2,7 


(L3). 


Dinamica dell'acqua: corrente Sostanza clorante: ipoclorito di calcio 
Temperatura dell'acqua: 16°C » » cloro att. 8,12% 
pH dell'acqua: 7 » » quantità ce 9 


Temperatura dell’aria: 22°C 
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TABELLA N. Q. 


EROGAZIONE DI CLORO DA PARTE DEL CONTENITORE DI PASTA COTTA 
DI CAOLINO MISTO A QUARZO CON PORI DEL DIAMETRO DI MICRON 2,7. 


(L3). 
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Dinamica dell’acqua: corrente Sostanza clorante: ipoclorito di calcio 
in polvere 

Temperatura dell’acqua: 16°C h » cloro att. 28% 

pH dell’acqua: 7 » » quantità g. 5 


Temperatura dell’aria: 22°C 
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TADELLA N. ta. 
EROGAZIONE DI CLORO DA PARTE DEL CONTENITORE DI TERRA 


D'INFUSORI CON POROSITÀ II. 
Cartuccia NUOVA asciutta (Lete/A). 


Cloro attivo 
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Dinamica dell'acqua: stagnante Sostanza clorante: ipoclorito di sodio 
Temperatura dell'acqua: 18°C » ” cloro att. 9,94% 
pH dell’acqua: 7 » v quantità ce 250 


Temperatura dell'aria: 24°C 
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TABELLA N, 11. 


EROGAZIONE DI CLORO DA PARTE DEL CONTENITORE DI TERRA 
D'INFUSORI CON POROSITÀ II. 
CARTUCCIA NUOVA BAGNATA (LETE/B). 
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Dinamica dell'acqua: stagnante Sostanza clorante: ipoclorito di sodio 
Temperatura dell'acqua; 18°C " » cloro att. 9,94% 
pH dell'acqua: 7 ' n quantità ce 250 


~ 


Temperatura dell'aria: 24°C 
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TABELLA N. 12 
EROGAZIONE DI CLORO DA PARTE DEL CONTENITORE DI TERRA 


D'INFUSORI con POROSITÀ II. 
Cartuccia Nuova asciutta (Lete/A). 


| Cloro attivo Teapo pioro attivo 
ag/i ug/l 
0 Ore 


Dinamica dell'acqua: stagnante Sostanza clorante; ipoclorito di calcio 
in polvere 

Temperatura dell'acqua: 18°C 0 » cloro att. 28% 

pH dell’acqua: 7 » » quantità g. 260 


Temperatura dell’aria: 24°C 


263 


TABELLA N. 13. 


EROGAZIONE DI CLORO DA PARTE DEL CONTENITORE DI TERRA 
D'INFUSORI CON POROSITÀ II. 
CARTUCCIA NUOVA BAGNATA (LETE/B). 
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Dinamica dell'acqua: stagnante Sostanza clorante: ipoclorito di calcio 
in polvere 

Temperatura dell'acqua: 18°C " " cloro att. 28% 

pH dell'acqua: 7 i " quantità g. 260 
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Temperatura dell’aria: 24°C 
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TABELLA N. 14 


EROGAZIONE DI CLORO DA PARTE DEL CONTENITORE DI TERRA 
D'INFUSORI CON POROSITÀ II. 


(Lete). 


Dinamica dell'acqua: corrente Sustanza clorante; ipoclorito di sodio 
Temperatura dell'acqua: 18°C » ’ cloro att. 9,94% 
pH dell'acqua: 7 ' quantità cc 250 


Temperatura dell'aria: 24°C 
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TABELLA N. 15. 


EROGAZIONE DI CLORO DA PARTE DEL CONTENITORE DI TERRA 
D'INFUSORI CON POROSITÀ II. 


(Lete). 
Cloro attivo Cloro attivo 
cel nola elle a 
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Dinamica dell'acqua: corrente Sostanza clorante: ipoclorito di calcio 
in polvere 

Temperatura dell'acqua: 18°C » » cloro att. 28% 

pH dell’acqua: 7 » » quantità g. 260 


Temperatura dell’aria: 24°C 


TABELLA N. 16. 
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SPERIMENTAZIONE IN ACQUA STATICA, 


===, rr wr o0o0o om _ ro m—0ddao o eci 


Sostanza clorante Sperimentale delle ricerche 
Contenitori mene = — — - 
itolo NE CI, attivo Cl. att CI. residui 
i l. atti uantità > y ene 4 
LL is s % a Q Totale mg. Durkta“erogae TEMO Frogato mg. | in candela mg. 
Lyn Ipoclorito di sodio 9,94 cc. 9 894,6 | 27 giorni 20 ore 792,4 — 
L3 g Ipoclorito di sodio 9,94 ce. 9 894,6 19 giorni 16 ore 750,0 = 
Ly;a Ipoctorito di calcio 8,13 ce, 9 | 731,7 23 giorni 24 ore 597,4 = 
i 

| 
L3;/B Ipoclorito di calcio 8,13 ce. 9 731,7 18 giorni 16 ore 531,0 | — 
Laja Ipoclorito di calcio 28 gr. 5 1400 30 giorni 20 ore 1059,84 150 
LB | Ipoclorito di calcio 28 gr. 5 1400 27 giorni 12 ore 1029,0 210 
LETE/A Ipoclorito di sodio 9,94 cc. 250 24,850 13 giorni 8 ore 21,312 -= 
LETE/B | Ipoclorito di sodio 9,94 cc. 250 24,850 11 giorni 4 ore 22.237,5 =- 
LETE/A | Ipoclorito di calcio 28 gr. 260 72.800 28 giorni circa 12 ore 67.014,4 2300 
LETEIB | Ipoclorito di calcio 28 gr. 260 72.800 26 giorni circa | ore 68.708,8 | 1950 

il 


Contenitori 


Titolo 
cl. attivo 


"lo 


Ipoclorito di sodio 


Ipoclorito di calcio 


Ipoclorito di calcio 


Ipoclorito di sodio 


Ipoclorito di calcio 


Cl. attivo 
Totale mg. 


Durata 
erogazione 


13 giorni circa 


CI, residui 
in candela mg. 


268 


delle pareti, dimensioni della cartuccia), è condizionata da altri fattori quali lo stato 
solido o liquido del clorocomposto e le condizioni iniziali dell’erogatore (se asciutto 
o bagnato). 

In tutti e due i gruppi di esperienze la cessazione di erogazione del cloro ha coin 
ciso sempre con lo svuotamento della candela quando il clorocomposto era allo stato 
liquido. Nei casi in cui, il contenuto era cloruro di calce in polvere, nonostante che non 
si liberasse altro cloro, abbiamo sempre ritrovato nell'interno della cartuccia una polti 
glia ancora in possesso di un certo titolo di cloro attivo (mg. 150-210 nelle La adoperate 
zon acqua statica e mg. 60 in quelle utilizzate in acqua corrente; mg. 2300-1950 e 1500 
nel residuo contenuto nelle candele Lete). 

La liberazione dell’alogeno, dopo il periodo iniziale di maturazione, ha manife 
stato un andamento di erogazione relativamente costante con qualche sbalzo. 

In due prove, tra quelle da noi condotte, si è verificata una pausa di circa 72 ore. 
Del fenomeno non si è riusciti a dare una plausibile spiegazione: non è da escludere 
l'ipotesi che eventuali impurezze abbiano intasato i pori della candela, Comunque l’inci 
dente non ha influenzato, nel suo insieme, l'andamento della sperimentazione, 


CONSIDERAZIONI E CONCLUSIONI 


I risultati da noi ottenuti colla sperimentazione di cui al presente lavoro ci consen- 
tono in definitiva di affermare che la metodica proposta da Zdravkov costituisce effetti- 
vamente una semplice quanto ingegnosa innovazione nell'ambito delle varie apparec- 
chiature in uso per la potabilizzazione di un’acqua. 

Poiché il nostro scopo era principalmente quello di ricercare, per le cartucce del 
tipo di quelle descritte dall’ Autore bulgaro, una loro costanza di funzionamento, anche 
se poste in condizioni sperimentali differenti, possiamo affermare che in effetti, per 
tutti i contenitori sperimentati (1), esiste una certa regolarità di flusso dell’alogeno nel 
liauido circostante. 

Questa risultanza costituisce naturalmente l’elemento base che a nostro avviso può 
consentire di standardizzare, sia pure approssimativamente, un prototipo di contenitore 
poroso capace di erogare un quantitativo pressoché uniforme di cloro nell'unità di 
tempo. Ciò in definitiva permetterebbe di trasferire l’originalità del sistema dall’inda- 
gine meramente teorica al piano delle applicazioni pratiche. 

Nel caso di cartucce immerse in acqua statica si è osservato, col passare del tempo, 
un progressivo accumulo di cloro nel liquido ambiente fino a concentrazioni piuttosto 
elevate, in quanto per ogni esperimentazione abbiamo sempre atteso l’esaurirsi della 
sostanza clorante immessa nella cartuccia. E’ ovvio che in queste condizioni sarà oppor- 
tuno conoscere preventivamente la quantità totale di cloro occorrente per l’intera massa 
di acqua onde poter caricare l’erogatore con un clorocomposto avente una carica com- 
plessiva in cloro attivo corrispondente a quella richiesta dall'acqua da trattare. 

Altro elemento di rilievo è costituito dal fatto che la candela, bagnata prima del- 
l’uso, comincia ad erogare cloro dopo un periodo di maturazione abbreviato; ciò appare, 
a nostro avviso, di notevole utilità pratica in quanto consente di ridurre il periodo 
morto di attesa. 


{1) Come ampiamente chiarito, sebbene si riportino le considerazioni alle cartucce di Zdravkov, i dati 
da noi riferiti sono stati rilevati con materiale poroso il più possibilmente standardizzato ma di capacità 
inferiore alle cartucce dell'Autore bulgaro, che non ci è stato possibile reperire. 


259 


Riteniamo opportuno far presente però che l’uso di questi dosatori visto nell’ambito 
trattamento di acque statiche, non offre nella pratica, a nostro avviso, particolari 
fantaggi rispetto a sistemi e a tecniche ancor più semplici ed economiche, quali ad 
ssempio quella della diretta immissione di ipocloriti liquidi nelle quantità volute. 

_ Per quanto riguarda l’uso della cartuccia in acque dinamiche possiamo invece intra- 
vederne un effettivo e più pratico impiego. Anche in questo campo però le sue appli- 
zioni ci appaiono limitate a contingenze molto particolari, e praticamente in tutti quei 
ove non possono venire altrimenti utilizzati i comuni apparecchi erogatori di cloro. 
Per citare qualche esempio, ci limiteremo a delineare alcune di queste situazioni 
che tipiche nell’ambito della collettività militare dove è prevedibile che più frequen- 
nente possano realizzarsi. 

E’ noto infatti che le truppe, per i loro compiti e le loro specifiche attività devono 
‘Spesso soggiornare in zone isolate e lontane dai nuclei logistici, per cui non di rado la 

o sopravvivenza è legata alla sola possibilità di utilizzare risorse locali. Nell'ambito di 
anto una regione può offrire, l’acqua è l'elemento più ricercato potendo essa, nei 
uoi infiniti usi, condizionare il successo di unità operanti. 

Varie e sempre più perfezionate apparecchiature oggi vengono sperimentate nel- 

Esercito al fine di avere a disposizione mezzi sempre più idonei atti ad assicurare un 
‘salubre approvvigionamento idrico nelle più svariate condizioni d'impiego dei Reparti: 
i continui studi sull'argomento stanno ad indicare l’importanza del problema e la sua 
“costante attualità. 

Apparecchiature quali quelle illustrate nel presente lavoro, caratterizzare da: 

— minimo ingombro, 

— facile trasportabilita, 

— semplicità d’uso, 

— relativo basso costo, 

— modeste spese di esercizio, 

— sicurezza e costanza di funzionamento, 

‘possono rappresentare una soluzione da adottare ove sia difficile o impossibile l’impiego 
dei tradizionali cloratori, 


Ad esempio, un simile sistema potrebbe avere, in tempo di pace, particolare attuazio- 
ne durante esercitazioni di truppe e reparti allorchè situazioni ambientali rendano diffi- 
cile l’approvvigionamento idrico tramite allacciatura alle reti cittadine. In questi casi la 
cartuccia erogatrice di cloro troverebbe la sua utile applicazione per lo sfruttamento di 
risorse idriche locali rappresentate da sorgenti o da altre fonti per le quali, a causa delle 
insufficienti condizioni di potabilità, s'impone una preventiva depurazione. 

Ancora si potrebbe prevedere l’impiego di queste cartucce per la potabilizzazione 
delle acque di talune caserme o alloggiamenti militari che per essere isolati da centri 
abitati, e quindi nella impossibilità di usufruire delle reti idriche urbane o comunque 
per essere privi di adatte infrastrutture o personale specializzato, non possano avvalersi 
dei comuni sistemi ed apparecchiature eroganti cloro. 


Riassunto. — Gli AA. dopo aver passato in rassegna le modalità più frequente- 
mente adoperate per effettuare la potabilizzazione delle acque mediante il cloro, descri- 
vono nelle linee essenziali la metodica proposta da M. Zdravkov consistente essenzial- 
mente nella liberazione dell’alogeno nell'acqua da parte di appositi contenitori di terra- 
cotta porosa riempiti con cloruro di calce in polvere. 

Sulla base di quanto riferito dal ricercatore bulgaro ed al fine di valutare questo 
nuovo metodo in condizioni diverse, gli AA. hanno condotto una serie di prove speri- 
mentali avvalendosi di candele filtranti a spessore e porosità variabile. 
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La valutazione si è avvalsa dell'uso di composti di cloro solidi ed in soluzione (ipo 
clorito di sodio, ipoclorito di calcio). 

Sulla scorta dei risultati ottenuti gli AA. confermano la possibilità di clorare le 
acque utilizzando il tipo di erogatore proposto da Zdravkov e ne puntualizzano leven- 
tuale utilizzazione in casi particolari quali quelli che potrebbero presentarsi in rap- 
porto alle diverse esigenze delle collettività. 


Résumé, — Les Auteurs, après avoir passé en revue les modalités les plus fréquem 
ment employées pour effectuer la potabilization des eaux par le chore, décrivent dans 
ses lignes essentielles la methodique proposée par M. Zdravkov consistent essentielle 
ment dans la liberation du halogéne dans l'eau environnante quand dans le liquide à 
cpurer on plongé des recipients en terre cuite poreuse preparés esprés et remplis avec 
du chlorure de chaux en poudre. 

Sur la base de ce qui a été relaté par le savan bulgare et ain afin d’evaluer cette 
nouvelle methode, dans les conditions differentes, les AA. ont conduit une série d’epreu- 
ves experimentales en se servant de chandelles fintrantes à épaisseur et porosité variables, 

Pour l’evaluation on a fait usage re composée de chore solides et en solution (chlo- 
rure de chaux, eaux de labarraque, hypochlorite de calcium). 

Sur la base des resultats obtenus les AA. confirment la possibilité de chlorer les 
eaux en se servant de type d’erogateur proposé par M. Zdravkoy et en mettent à point 
les utilisasions eventuelles en des cas particuliers tels qu'il pourraient se presenter par 
rapport aux diverses esigences de la collettivité militaire, 


Summary. — After a review of the more commune methods used in order to obtain 
a potable water by means of chlorine, the AA. describe the method proposed by M. 
Zdravkov in its essential lines. 

The method is based on the spread out of the chlorine in the surrounding water 
when proper containers of porous baked clay, filled whit powder of calcium chlorine are 
immersed in the liquid. 

In order to chek the results of this new method in different conditions, the AA, have 
made a series of experimental trials using filter cylindres with varions thickness and 
porosity. 

The appraisal was performed whit solid and in solution chlorine compounds (cal 
cium chlorine concentrated chlorine, calcium hypochlorites). 

According with the obtained results the AA. confirm the possibility to chloring 
water using the pattern of distributors proposed by M. Zdravkov and they underline the 
possible uses in particular cases as those wich could occur in relation to various neds 
of military community. 
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In tema di psicologia sportiva si può ben affermare che l’Alpinismo è uno dei 
settori relativamente meno studiati; sia perché esso non rappresenta un fenomeno di 
massa, nel senso che pochi lo praticano e che, ad eccezione delle grandi imprese, non 
interessa il grosso pubblico, sia perché il mondo dell’Alpinismo assume agli occhi 
del profano un significato misterioso, accessibile solo a una cerchia ristretta di 
iniziati. 

Bisogna inoltre aggiungere che l'Alpinismo è stato studiato finora quasi esclusi- 
vamente sotto il profilo psico-patologico. Sono state descritte infatti (Legnani) alcune 
sindromi neuro-psichiche in relazione a tale attività sportiva; di esse la « sindrome 
da ipobaropatia » è più strettamente correlata a problemi di neuro-fisiologia. Le altre 
sono di più pertinente interesse neuro-psichico. Va però osservato che la connessione 
tra le suddette sindromi e l’Alpinismo come tale è piuttosto aspecifica, in quanto le 
stesse si possono riscontrare in diversi momenti delle attività umane, sia sportive 
che non sportive. 

Si può quindi dire che lo studio dell’Alpinismo dal punto di vista psicologico è 
tuttora un campo apertissimo, soprattutto per quanto riguarda il tentativo di definire 
con una certa approssimazione le caratteristiche psicologiche dello scalatore. 

La domanda che ci si pone è questa: l’Alpinista è un soggetto dotato di caratteri- 
stiche psichiche particolari, individuanti? oppure: esistono delle costanti psicologiche 
che contraddistinguono la personalità dell’Alpinista? 

A questo proposito esiste un interessante lavoro (Melorio) che illustra i risultati di 
un'indagine condotta su 25 giovani alpinisti mediante l’uso di un dettagliato questiona- 
rio anamnestico (comprendente domande inerenti all'ambiente familiare, allo svilup- 
po fisiologico, agli aspetti della personalità di base, agli interessi sportivi in generale 
e alla pratica dell’Alpinismo in particolare) e mediante l’uso del test di Rorschach. 

Tale indagine ha permesso di rilevare la presenza di alcune costanti psicologiche 
che l'Autore, pur non ritenendole esclusive dell’Alpinista, tuttavia indica come istan- 
ze che abitualmente l’Io dello scalatore tende a realizzare nella pratica alpinistica. Esse 
vengono così sintetizzate: « Tendenza a un elevato concetto di Sé; pronunciato spi- 
rito agonistico; perfezionismo; tendenza a identificazioni di gruppo su una intro- 
versività e coartatività di fondo; tendenza all’autocontrollo {utilizzazione di meccani- 
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ni di sublimazione); tendenze anticonformistiche, in assenza di salienti conflitti con 
ità >. 
lecito presumere che tali risultati vengano indicati dall’Autore al di fuori di 
prospettiva tipologica, dal momento che numerosi studi rivolti a definire 
fili attitudinali dello sportivo nelle varie specialità si sono rivelati finora vani 
tonelli). 
Alla luce di tale problematica e tenendo conto delle molteplici limitazioni fin 
accennate, si è impostato il presente lavoro che ha lo scopo prevalente di svilup- 
sul piano metodologico questo tipo di ricerca. Si tratta di uno studio di tipo 
ico su un campione con caratteri molto precisi: un gruppo di 19 giovani militari, 
artenenti alla Scuola Militare di Alpinismo di Aosta in qualita di Allievi Ufficiali 
i Complemento e di Allievi Comandanti di Squadra, 
Tali soggetti, di età variabile tra i 21 e i 27 anni di scolarità prevalentemente 
edia superiore, sono stati scelti in base alle seguenti caratteristiche: che avessero 
pratica alpinistica precedente all'arruolamento, datante da almeno tre anni e 
dotta con una certa continuità; che avessero superato difficoltà tecniche di arram- 
ata su roccia uguali o superiori al terzo grado. Sono stat esclusi volutamente dal 
npione gli alpinisti di professione, quali le guide alpine e gli istruttori nazionali di 
Upinismo; ciò al fine di lasciare al campione un aspetto schiettamente dilettantistico. 
futti i soggetti erano originari dell'Alta Italia e in particolare delle zone Alpine. 
I soggetti sono stati sottoposti, nel corso di due o tre sedute individuali, a un 
plloquio guidato sulla base di un dettagliato questionario riguardante innanzitutto 
amnesi personale generale (dati anagrafici, notizie sullo sviluppo fisiologico, anam- 
esi patologica, tipo di rapporti intercorrenti tra il soggetto e i familiari, i superiori, 
i colleghi) e in secondo luogo riguardante le relazioni tra il soggetto e la pratica 
alpinistica. 
Questa parte del colloquio, dettagliata in 44 items (e strutturata sulla base di 
questionario approntato da Maderna e Fiorone per l'esame di un gruppo di cal- 
‘Giatori, opportunamente modificato) riguardava: Notizie personali circa la pratica al- 
pinistica, Valutazione di Sé come alpinista, Opinioni personali sull'Alpinismo, Rap- 
porto del soggetto con gli altri in relazione alla pratica alpinistica, 
soggetti sono stati inoltre sottoposti a numerosi tests proiettivi, quali il Rorshach, 
il T.A.T. di Murray, il P.F.S. di Rosenzweig, alcuni tests di disegno (test di Wartegg, 
- Baumtest di Kock, disegno della Figura Umana) tra i quali sono stati inseriti anche 
il disegno della Famiglia, entrato recentemente in uso, e, a scopo di ulteriore appro- 
- fondimento, il «disegno dell'Alpinismo ». Inoltre si sono fatti eseguire il «test dei 
Valori» di Allport e il test di Toulouse-Pieron. 

L'elaborazione del copioso materiale raccolto è stata condotta nel modo seguente. 
Si sono tabulati i dati emersi dai colloqui e separatamente si sono tabulati anche i 
principali dati percentuali del test di Rorschach (cfr. Tab. 1), Inoltre sono stati tabu- 
lati i risultati qualitativi desunti dall'esame di ogni singola prova {compresi anche il 
colloquio e il test di Rorschach) in relazione alle seguenti variabili: livello di auto- 
stima, livello di aspirazione, dominanza dell'Ego, identificazione psicossesuale, agoni- 
smo, aggressività di base, extrapunitività, intra-punitività, livello di integrazione fami- 
liare e sociale, estroversione-introversione, frustrazione, dipendenza-conformismo, biso- 
gno di gratificazioni affettive, sentimenti di colpa, spunti ansiosi. 

Non è possibile in questa sede esporre dettagliatamente i risultati della indagine. 
Conviene pertanto prendere in considerazione sinteticamente gli aspetti più salienti 
che emergono dall'esame dei protocolli secondo due prospettive fondamentali: Aspetti 
della personalità di base e « Vissuto soggettivo » in relazione all’Alpanismo. I dati re- 
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lativi al primo punto in esame sono stati ricavati dall'analisi dell'intero dossier di 
ogni soggetto, facendo speciale riferimento ai risultati dei tests proiettivi tradizionali. 
I dati relativi invece al « vissuto soggettivo» sono ovviamente desunti dai risultati 
del colloquio guidato. 

L'uso di tale duplice prospettiva nell'esame dei risultati è volto al fine di poter 
operare un confronto tra ciò che l'Alpinista «è» e ciò che l'Alpinista « pensa »; di 
poter verificare cioè se i dati caratterologici del gruppo di scalatori esaminato trovano 
riscontro nelle motivazioni dei soggetti verso l’attività alpinistica o se, per contro, 
esiste una buona correlazione dal punto di vista psicologico tra le motivazioni consci 
dei soggetti verso l’Alpinismo e i tratti caratteristici della loro personalità di base. Ciò 
perché, come afferma Canestrari, « lo sport non è solo espressione di una organizza 
zione psicomotoria, ma è soprattutto espressione fedele e sincera dello psichismo 
profondo della personalità individuale ». 


Aspetti della personalità di base. 


In via preliminare va osservato che in nessuno dei soggetti esaminati sono stat: 
rilevate delle situazioni schiettamente nevrotiche. Si deve sottolineare inoltre che le 
caratteristiche di gruppo che saranno descritte qui di seguito si presentano in maniera 
abbastanza sfumata e con una certa dispersione di valori e vanno perciò intese più 
come tendenze che come tratti. Si possono così sintetizzare: 

— bisogno di valorizzazione dell’Ego, in presenza di uno scarso livello di auto 
stima che si accompagna a un livello di aspirazione abbastanza alto. Ego domi 
nante, strutturato piuttosto rigidamente, con presenza in buona misura di segni di 
frustrazione, di ansia e di bisogno di gratificazioni affettive; 

— discreta carica di aggressività di base, senza particolari polarizzazioni in 
senso extra- o intra-punitivo, Presenza di una media carica agonistica, dove l'agoni 
smo viene però inteso in un senso particolare che si discuterà nelle conclusioni; 

— affettività con prevalente carattere di coartazione, altrimenti di coartatività. 
E' presente inoltre un’abbastanza evidente difficoltà generale di adattamento familiare 
e sociale che si accompagna a qualche tendenza anticonformistica, 


« Vissuto soggettivo» in relazione all'alpinismo. 


Le indicazioni che verranno tratteggiate secondo questa prospettiva, sono preva- 
lentemente dedotte dall'analisi dei risultati dei colloqui, le domande dei quali erano 
quasi tutte implicitamente legate a problemi motivazionali. E’ interessante rilevare, 
per una migliore comprensione del problema, quali differenze possono emergere dal 
confronto tra i motivi per cui i soggetti hanno iniziato la loro pratica alpinistica e i 
motivi per cui l'hanno proseguita e la proseguono tuttora al momento dell'esame. 

I soggetti provengono da famiglie, in più di metà delle quali si riscontra la pre- 
senza di scalatori; essi hanno cominciato a praticare l’Alpinismo per i seguenti motivi: 
a) 6 soggetti perché indotti a ciò dall’esempio o dall'invito di fratelli, amici, colleghi; 
b) 4 soggetti per essere appartenuti ad associazioni escursionistiche, quali il C.A.L e 
simili; ©) 4 soggetti per iniziativa spontanea, autonoma (curiosità € piacere dell’ar- 
rampicare); d) 5 soggetti per motivazioni estranee all’Alpinismo come tale (cause 
ambientali, quali l'abitazione o la lunga permanenza in località molto prossime a 
pareti rocciose; contrabbando; comportamento polemico verso i genitori; compenso per 
insuccessi in altri campi). 

Va sottolineato che le scelte relative ai punti a) e b) (totale n. 10) sono state 
compiute in un «contesto umano >, cioè sono maturate in un contesto di rapporti 
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li; quelle relative al punto €) (n. 4 sogg.) sono scaturite da un impulso 
; mentre le restanti 5 si sono originate da situazioni in certo senso di necessità. 
Per quanto riguarda le motivazioni che hanno sostenuto il proseguimento dell’at- 
| alpinistica, è opportuno esaminare due ordini di risposte, quelle cioè relative 
i domanda sugli aspetti più positivi dell'Alpinismo (con cui indirettamente si 
a la motivazione personale verso tale attività) e quelle relative alla domanda sulla 
one principale per cui l'Uomo pratica l'Alpinismo} con cui si induce il soggetto 
perare un confronto tra le proprie opinioni e le opinioni che egli suppone proprie 
restante popolazione degli scalatori). Molti soggetti hanno fornito più di una 
osta a tali domande, comunque si deve rilevare come nel loro contesto, per quanto 
a l’Alpinismo in relazione alla percezione soggettiva dei rapporti interperso- 
, si verifichi, come si vedrà, la comparsa e l'aumento di certe risposte a scapito 
a scomparsa o del decremento di altre. X 
Alla prima domanda infatti si nota che la maggioranza delle risposte riguarda 
aspetti individuali della relazione del soggetto con l'Alpinismo {contatto con la natura, 
alute, distensione, elevazione personale, etc.); una sola risposta riguarda l'aspetto in- 
personale dell’Alpinismo (vita di gruppo); 3 risposte riguardano l'aspetto contrario 
asione, estraniazione dalla routine, allontanamento dagli uomini); 8 risposte l’aspet- 
agonistico dell'Alpinismo (sfida e vittoria). 


Alla seconda domanda, ancora in un contesto di risposte che riguardano preva- 


modificazione dei contenuti delle risposte già riportate prima, in questa direzione: 
scomparsa di risposte che mettono accento sull’Alpinismo come motivo di contatto 
umano profondo; 6 risposte che sottolineano la qualità estraniante dell'Alpinismo 
(circa i rapporti tra lo scalatore e gli altri uomini; 5 risposte che riguardano l'aspetto 
‘agonistico dell’Alpinismo (misurarsi, mettersi a confronto con qualcosa e vincere, 
specie con la natura). Una di tali ultime risposte, molto indicativa, è stata data mediante 
la citazione di una frase di W, Bonatti: « Vincere la paura», 


A riprova e ulteriore approfondimento dei dati fin qui esposti, è utile esaminare 
i risultati che emergono dall'analisi dei disegni sul tema dell'Alpinismo, che sono stati 
fatti eseguire nella convinzione, confortata dal parere delle maggioranze degli autori, 
che i tests di disegno sono degli utili tests proiettivi. L'analisi di queste prove è stata 
eseguita esclusivamente su base contenutistica, senza tener conto cioè delle caratteri- 
stiche esecutive. 

Nelle 19 elaborazioni, l'Alpinismo è stato illustrato come segue: Azione Umana 
| Comune (2 o più alpinisti impegnati in parete) in 6 casi; Azione Umana Solitaria in 

4 casi; disegno di sole Montagne in 3 casi; Montagna più attrezzature alpinistiche 

(senza presenza umana) in 2 casi; Oggetti che evecano l’uomo (scarponi, cappello al- 

pino) in 2 casi; Oggetti che evocano l’attività alpinistica (corde, picozza) in 1 caso; 

alpinismo inteso come Sci-Alpinismo (con presenza di 1 uomo) in 1 caso. Da ciò si 
> * può riassumere che di tutti i disegni: 6 non avevano per oggetto un uomo, 5 avevano 
un uomo solitario, 6 rappresentavano uomini impegnati in azione comune, 3 allude- 
vano a «tracce» d'uomo, 2 alludevano all'uomo in maniera simbolica. 

In sede di sintesi psico-diagnostica, e sulla scorta dei dati fin qui esposti, è op- 
portuno sottolineare innanzitutto la coerenza esistente tra le osservazioni sugli aspetti 
della personalità di base e le successive osservazioni relative al modo in cui i soggetti 
« vivono > l’Alpinismo. 

« L'atleta infatti, prima di essere tale, resta un uomo e pertanto porta nella stessa 
attività sportiva tutti i suoi conflitti consci e inconscì e, mauralmente, vivrà questa 
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esperienza con diverso significato ricavandone influenze sempre personalissime » (Ca- 
nestrari). 

In base ai dati esposti e alle susseguenti considerazioni è possibile inferire che lo 
scalatore percepisce la sua pratica alpinistica prevalentemente come un «fatto perso- 
nale », una « palestra dello spirito » in cui egli più facilmente trova e realizza il meglio 
di se stesso. Tale opinione viene avvalorata innanzitutto dallo studio delle relazioni 
tra il fatto della pratica alpinistica e la percezione soggettiva dtll’Alpinismo dal punto 
di vista dei rapporti interumani; in secondo luogo dal tipo particolare di agonismo 
che si delinea sulla base dei risultati ottenuti. Infatti, nei praticanti di uno sport 
come l'Alpinismo, dove appare obbiettivamente necessario il fatto della compre 
senza di due o più persone, del dare o ricevere reciprocamente aiuto e del procedere 
in strettisssima unità di azione e di intenti, è per lo meno strano notare come tutto 
ciò, in molti casi, passi in seconda linea o non venga nemmeno tenuto in conto. 

Con questo si intende far notare come, per quanto riguarda la pratica alpinistica 
in senso stretto, dove la presenza di un partner è normalmente implicita, l'Alpinismo 
sia tuttavia considerato prevalentemente un fatto personale: e che inoltre, per quanto 
riguarda il fatto dei rapporti interumani nel senso più lato, l'Alpinismo sia conside- 
rato addirittura come una attività alienante. 

A ciò si aggiunge il fatto che qui l'Agonismo e la scelta della pratica alpinistica 
come canale di scarico in una attività sportiva dell’aggressività di base che ognuno 
possiede (Antonelli), viene inteso non tanto come confronto più o meno diretto tra 
uomo e uomo, ma come sfida e vittoria sulla natura, come confronto tra l’uomo e le 
forze naturali che ne ostacolano l'azione e ne stimolano le capacità; in definitiva si 
tratta di un Agonismo inteso nel senso di una sfida dell'uomo a se stesso, dell’uomo 
che si pone in condizioni difficili per saggiare le proprie capacità di superarle in base 
alle risorse personali. 

Ciò appare in contrasto con l'aspetto dominante che assume l'Agonismo nella 
maggior parte degli sports, quello cioè di rappresentare, proprio nel momento della 
pratica sportiva, «un'ottima socializzazione dell'aggressività » (Canestrari}; mentre 
nell’Alpinismo tenderebbe a realizzare uno scopo che lo stesso Autore indica tra 
quelli di secondaria importanza nello sforzo e cioè quello di affrontare «una situa- 
zione in cui la prestazione è il fattore centrale » e in cui « grazie a questa situazione, il 
valore della personalità può essere provato e misurato ». 

In conclusione è doveroso sottolineare che i dati emersi dalla presente indagine 
vengano considerati come indicazioni di massima, anche in considerazione del cam- 
pione numericamente piccolo da cui sono stati desunti. 

Per rispondere infine alle domande formulate in sede di introduzione, si può dire 
che è possibile individuare abbastanza chiaramente delle costanti psicologiche che 
contraddistinguono la psicologia dello scalatore, tenuto conto però del fatto che tali 
caratteristiche, in accordo con lo studio citato di Melorio, sono da considerarsi più che 
altro come istanze che l'Io dell’Alpinista tende a realizzare nella pratica sportiva e che 
rispondono in buona parte a quelle istanze che, secondo il parere di Antonelli ogni 
sportivo tende a realizzare nelle varie specialità sportive piuttosto che in altri settori 
delle attività umane. 

Studi condotti su popolazioni più vaste di scalatori potranno meglio dettagliare e 
convalidare i dati emersi da questa indagine sulla personalità dell'Alpinista. 


Riassunto. — Allo scopo prevalente di apportare un contributo metodologico a 
questo tipo di ricerche, l'A. ha condotto un'indagine di tipo clinico su 19 giovani mi- 
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alle armi nella specialità alpina, scelti in base a particolari caratteristiche della loro 
edente pratica alpinistica. 

| Tale studio si è svolto mediante l’uso di un’ampia batteria di prove comprendenti 
a dettagliato questionario di indole prevalentemente motivazionale e 10 tests, special- 
nte proiettivi di vario tipo. 

L'indagine si è svolta in modo da evidenziare alcuni aspetti della personalità 
scalatori in relazione alla loro pratica sportiva e al modo in cui l'Alpinismo vie- 
da essi vissuto. 

Tale personalità sembra caratterizzata da bisogni di valorizzazione dell'Ego, con 
livello di autostima accompagnato a un livello di aspirazione abbastanza alto; 
eta carica di aggressività di base; affettività prevalentemente coartata con qualche 
coltà di adattamento familiare e sociale. La pratica alpinistica viene percepita € 
suta soprattutto come «fatto personale» in un clima di Agonismo che ha l'aspetto 
una sfida dell'uomo a se stesso nell'intento di saggiare le proprie capacità di 
uscita. 


Résumé. — Dans le but principal d'apporter une aide méthodologique à ce type de 
recherche, l’auteur a conduit une étude sur 19 jeuns militaires sous les armes dans la 
spécialité alpine, choisis selon des caractéristiques particulières de leur précédente acti- 
vité alpine. 

Cette étude a été developpée avec l'emploie d’une batterie d’épreuves comprenantes 
un questionnaire détaillé au caractère spécialement motivationel et 10 tests, sourtout 
 projectifs de differents types. 

L'étude a été developpée de sort que l’on pouvait rendre évidents quelques aspects 
de la personalité des grimpeurs relativement à leur activité sportive et à leur manière 
de vivre l’alpinisme. 

Cette personalité semble être caractérisée par des bésoins de valorisation de l’Ego, 
avec un bas niveau de autoestime accompagné d'un niveau d'aspiration suffisamment 
élévé; d'une affectivité tendenciallement coartée avec quelques difficultés d’adattation 
familiére et sociale. L'activité alpine est vécue sourtout comme un «fait personnel » 
dans un climat d’agonistique qui a l'aspect d'une défi de l'homme à soi même dans 
le but d’éprouver ses capacités de réussite. 


Summary. — In order to bring a methodological contribution to this kind of 
researches, the Author has carried out clinical resea rchon 19 joung soldiers (Alpini), 
chosen on the ground of particular characteristics of their previous alpinistic practice. 

This study developped with many a proof including a detailed questionary of 
prevalently motivational character and 10 tests, chiefly projective of many types. 

The research developped in such a way as to display some aspects of the perso- 
nality of the climbers in relation to their sporting practice and to the way in which 
they live their climbing. 

This personality seems to be characterized by needs for valorization of the Ego, 
whith a low level of self-estimation accompanied by a rather high level of aspiration; 
fair base charge of aggressivenes; chiefly coartate affectivity with some difficulties of 
family and social adjustement. The alpinistic practice is felt and lived above all as a 
personal matter in a climate of «coping behavior » which has on the contrary the 
appearence of a challenge of the man to himself, trying to taste is own capacities of 
success, 
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CROMATOGRAFIA SU STRATO SOTTILE CIRCOLARE 
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A. Alessandro F. Mari 


Si può dire che oggi non esista branca specializzata della medicina e delta chi- 
rurgia in cui non si faccia uso, in molteplici condizioni, di amine simpatico-mimetiche 
sia naturali che sintetiche. Parte di esse, poi, vengono impiegate per simulare alcuni 
tipi di malattie ed inoltre già da parecchi anni la Medicina dello Sport ha posto, come 
è ormai a tutti noto, il problema del « doping » nelle attività agonistiche. 

Il sempre più vasto impiego di queste sostanze ha dato origine ad una cospicua 
messe di lavori riguardanti sia il riconoscimento sia la ricerca quantitativa. 

Per la ricerca quantitativa delle amine simpatico-mimetiche sono state sfruttate 
tutte le tecniche possibili: reazioni colorate (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8), reazioni di precipita- 
zione (9,10), determinazioni del punto di fusione di derivati appositamente preparati 
(10), esame cristallografico {10, 11, 12, 13), analisi spettrofotometriche (14, 15, 16), 
cromatografia (15, 17, 18, 19, 20, 21), gas-cromatografia (22, 23, 24, 25, 26), scambio 
ionico (27). AL 

La tecnica cromatografica su carta, ascendente, discendente e circolare, ¢ stata un 
valido metodo di separazione ed è frequentemente impiegata anche per le ricerche su 
liquidi biologici; va notato però che con alcuni simpatico-mimetici si ottengono gli stessi 
valori di Rf e che la consistenza stessa della carta non permette l’uso di molti reattivi 
di rivelazione. 

In questo Istituto abbiamo impiegato, con risultati soddisfacenti, la cromatografia 
su strato sottile ascendente (20, 21) che, rispetto a quella su carta, offre il vantaggio 
notevole di un minor tempo di sviluppo e la possibilità di poter usare un gran numero 
di reattivi di rivelazione operando anche a temperature molto elevate. 

Anche con questa tecnica, però, gli Rf oltre ad essere per alcune di queste sostanze 
molto vicini, sono scarsamente riproducibili e di conseguenza in diverse prove non si 
ottengono quasi mai gli stessi valori. 

Scopo di questa ricerca è stato quello di mettere a punto un metodo che permetta 
una migliore riproducibilità degli Rf e di studiare più sensibili e più specifici reattivi 
di rivelazione. 

Come è stato già fatto su carta si è pensato di attuare anche con lo strato sottile 
una cromatografia circolare e mettere a confronto i dati ottenuti con quelli della croma- 
tografia ascendente. 

Tra le amine simpatico-mimetiche abbiamo preso in considerazione quelle più im- 
portanti per la loro attività farmacologica e per il più largo uso; per comodità di ricerca 
e di interpretazione le abbiamo suddivise in quattro gruppi a seconda della presenza o 
meno di ossidrili fenolici nell'anello benzenico e della loro posizione. 
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Le amine simpatico-mimetiche sono state cromatografate sotto forma di sali. Sono 
state provate diverse miscele acide o basiche, ma i migliori risultati si sono avuti con 
quella formata da butanolo-acido formico-acqua (12:1:7). 

Le piastre sono state preparate con Silicagel G Merck secondo Stahl; piastre con 
substrato di ossido di alluminio composto o di poliamide in polvere non hanno dato 
risultati apprezzabili. 

Come reattivi di rivelazione, oltre ai normali reattivi alla ninidrina, sono stati 
sperimentati il reattivo di Folin-Ciocalteau ed il reattivo alla ninidrina modificato, giù 
impiegato per studiare la composizione degli aminoacidi nelle proteine idrolizzate da 
Moffat e Lytle (28). 

Il reattivo di Folin-Ciocalteau, usato comunemente in clinica medica per la ricerca 
dei fenoli e già da noi sperimentato con successo nella cromatografia su strato sottile 
ascendente, si è rivelato molto utile anche in quella circolare per la sua notevole sensi- 
bilità e per la possibilità di poter differenziare tra loro le fenilamine, le monoidrossife 
nilamine e le diidrossifenilamine. Le macchie sona sempre di color grigio azzurro su 
fondo bianco e si ottengono attraverso le tre seguenti fasi: 


1) la piastra, finita la corsa dell’eluente, viene asciugata all'aria e quindi spruz- 
zata con il reattivo di Folin-Ciocalteau: le macchie relative alle diidrossifenilamine si 
evidenziano quasi subito; 

2) successivamente la piastra viene esposta ai raggi U.V. non filtrati; in queste 


condizioni appaiono lentamente (15° circa) le macchie corrispondenti ai simpatico-mime- 
tici non ossidrilati; 


3) infine le monoidrossifenilamine si rivelano spruzzando, sempre sulla stessa 
piastra, una soluzione acquosa al 1594 di sodio carbonato. 


Il reattivo alla ninidrina modificato si è dimostrato un buon mezzo per la rivelazio- 
ne delle amine simpatico-mimetiche, non solo per la notevole sensibilità, ma anche 
perché si ottengono caratteristiche variazioni cromatiche dovute alla formazione di 
complessi delle amine con il sale di rame; riscaldando la piastra a 120-130° C si eviden- 
ziano tutte le sostanze prese in esame tranne l’anfetamina. Quest'ultima si rivela chia- 
ramente esponendo la piastra, subito dopo il riscaldamento, alla luce solare: appare 
allora un cerchio viola la cui intensità aumenta rapidamente. 


PARTE SPERIMENTALE 


CAMERA DI SATURAZIONE. 


Per poter attuare la cromatografia su strato sottile circolare sono state già studiate 
diverse tecniche. Per le nostre esperienze abbiamo approntato delle camere di satura- 
zione servendoci di essiccatori di notevoli dimensioni (altezza cm. 30, diametro cm. 25). 
Vedi figura n, 1. 

Nella parte centrale del coperchio si è innestato un imbuto separatore col tubo di 
efflusso tirato a capillare in modo da permettere un lento e preciso sgocciolamento 
dell’eluente, 

Nell’interno della camera abbiamo posto un supporto di metallo sul quale vengono 
adagiate le piastre perfettamente in piano, Per ottenere l'ambiente saturo si mettono sul 
fondo del recipiente alcuni ml, di eluente. 
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Fig. |. - Camera di saturazione. 


PREPARAZIONE DELLE PIASTRE. 


Le piastre di vetro (15 x 15 cm.) sono state preparate con lo stratificatore automatico 
Carlo Erba modello 28/11, usando per il substrato Silicagel G secondo Stahl della Merck. 
Il Silicagel si sospende in acqua distillata (1:2) e si agita per qualche minuto in modo 
da ottenere una massa fluida ed omogenea. L'esperienza ha dimostrato che con la tecnica 
circolare, per ottenere separazioni più nette, è preferibile operare con substrati dello 
spessore di mezzo millimetro. 

Le cromatopiastre appena preparate vanno fatte asciugare all’aria per circa mezz'ora 
e quindi attivate in stufa a 105°C per 30°. 


MISCELE DI SVILUPPO. 
— Butanolo-Acido formico-Acqua nelle proporzioni 12:1:7. 


— Butanolo-Metanolo-Formamide nelle proporzioni 7:2:1. 
— Cloroformio-Metanolo-Acido acetico glaciale nelle proporzioni 40:10:1. 
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REATTIVI DI RIVELAZIONE. 


1) Reattivo alla ninidrina modificato: 

— soluzione A: 50 ml. di soluzione di ninidrina in metanolo assoluto allo 0,2 
10 ml. di acido acetico glaciale, 2 ml. di 2,4,6 trimetilpiridina (Collidina sim.); 

— soluzione B.: 50 ml. di soluzione di nitrato rameico all'1°% in metanolo assoluto. 

Le soluzioni A e B vanno mescolate prima dell'uso nel rapporto 50:3. 


2) Reattivo di Folin-Ciocalteau: 


— in un matraccio di ml. 1500, munito di cono a smeriglio, si pongono 109 gr. di 
sodio tungstato e si solubilizzano con circa 700 ml. di acqua in cui già sono sciolti 25 gr. 
di sodio molibdato. Si aggiungono poi 50 ml. di acido ortofosforico all’85°. (densità 1.17) 
€ 100 ml. di acido cloridrico (densità 1,18 - 1,19). Si fa bollire la miscela a ricadere per 
10 ore e al termine si aggiungono 150 gr. di solfato di litio e poche gocce di bromo. 
. continuando l’ebollizione, a recipiente aperto, per altri 10 minuti. Si lascia raffreddare: 
si travasa in pallone tarato da 1000 ml. portando a volume con acqua distillata (29), 

La preparazione di questo reattivo, come si vede, è piuttosto complessa, ma esso 
è facilmente reperibile in commercio, Prima dell'uso va diluito con acqua distillata 1:3. 


ESECUZIONE DEL CROMATOGRAMMA, 


Si pongono al centro della piastra, già attivata, circa 0,001 ml. di una soluzione 
all'1°% della sostanza in esame, cercando di fare macchie molto piccole; si fa asciugare 
all'aria e poi si pone la piastra stessa sul supporto nella camera di sviluppo, in piano 
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erfettamente orizzontale allo scopo di ottenere un fronte il più possibile circolare. Si 
ude col coperchio, in maniera che il capillare di efflusso corrisponda esattamente 
tro della macchia, e si fa scendere l’eluente una goccia ogni minuto circa. 
Quando la circonferenza dell’eluente ha raggiunto il diametro di 10 cm. (dopo cir- 
1h), si toglie la piastra, si asciuga all'aria, si spruzza con il reattivo di rivelazione 
‘infine si pone in stufa a 120-130" C. 

Dopo 10° circa compaiono degli anelli concentrici che si differenziano per colore 
‘per valori di Rf. 

» L'anfetamina, come si è già accennato, si mette in evidenza esponendo la piastra 
acora calda alla luce solare. 

Si riporta in fotografia una cromatopiastra con sinefrina, nor-sinefrina, butedrina. 
In tabella vengono raffrontati i valori degli Rf della cromatografia circolare con 
li della cromatografia ascendente, e le colorazioni ottenute con il reattivo alla nini- 
fina modificato rispetto al reattivo classico (ninidrina 0,2 gr. in 100 ml. di buta- 
olo) (21). 

L'eluente impiegato, in entrambi i casi, è quello costituito da: Butanolo-Acido 
ico-Acqua nelle proporzioni 12:1:7. 


Varori DEGLI Rf E COLORAZIONI. 


| 


C.S.S. Ascendente C.S.S. Circolare 
Nome generico | a i IE 
cattivo catt. ninidrina 
| ) i Rfx100 da 
| REx100 alla ninidrina | n modificato 
| Adrenalina 33 rosso-bruno 20 rosa 
Nor-adrenalina 39 | giallo-bruno 50 | rosso-bruno 
| Isoprenalina 44 giallo-bruno 56 marrone chiaro 
pas 5 - —— | 
Sinefrina 38 | ciliegia | 56 | arancione 
Foledrina 41 | ciliegia 60 giallo violaceo 
Nor-sinefrina | 51 arancio 68 giallo 
| 
Butedrina | 74 | ciliegia 80 | rosso-arancio 
n — — i SE | __z 
| Fenilefrina 46 | seme 50 | rosa 
Feniletefrina | 52 ciliegia 60 | ciliegia 
Nor-fenilefrina 59 marrone 70 | giallo 
Efedrina 45 | ciliegia | 58 | ciliegia 
Metil anfetamina 57  giallo-bruno 69 | ciliegia 
Anfetamina 62 | giallo-bruno 80 viola 
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CONCLUSIONI 


Nella cromatografia su strato sottile ascendente la separazione delle amine simpa- 
tico-mimetiche non è sempre soddisfacente poiché gli Rf non sono quasi mai ripro- 
ducibili e spesso i valori sono molto vicini. Inoltre va considerato che quando le mac- 
chie si presentano un poco allungate l’identificazione delle sostanze diventa più dif. 
ficoltosa. 

Con la cromatografia su strato sottile circolare oltre ad avere una costante ripro- 
ducibilità dei valori degli Rf, si ha il vantaggio di ottenere più nette separazioni anche 
di sostanze con piccoli scarti di Rf. 

Il reattivo alla ninidrina modificato può considerarsi un ottimo rivelatore sia per 
la sua sensibilità, sia per i differenti toni di colore che si ottengono con le varie amine. 

Il reattivo di Folin-Ciocalteau risulta utilissimo non solo per distinguere le idros- 
sifenilamine dagli altri simpatico-mimetici non ossidrilati, ma anche per poter diffe- 
renziare le mono dalle diidrossifenilamine. 


Riassunto. — Gli AA. descrivono una tecnica cromatografica su strato sottile 
circolare per la separazione di alcune amine simpatico-mimetiche, 

L'impiego del reattivo alla ninidrina modificato permette una buona rivelazione 
con evidenti variazioni cromatiche. 


Résumé. — Les A.A, exposent une tecnique de chromathographie circulaire en 
couche minces pour la séparation de quelques amines sympathicomimétiques. L’emploi 
du réactif a la ninhidryne modifié donne une bonne révélation avec claires variations 
chromatiques. 


Summary. — The A.A. describe a technique by means of circular thin-layer 
chromatography for separation of some sympathomimetic amines. 

The use of ninhydrin modified reagent permits a good revelation with clear chro- 
matic varations. 
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GENERALITÀ E CONSIDERAZIONI 
SULLA COSTITUZIONE DEL CENTRO SANITARIO 
NELLA ZONA DI COMBATTIMENTO * 


Ten. Col. Med. t.S.G. Dott. Rosario Basile, l. d. 


1. - PREMESSA. 


Il tassativo inserimento — suggerito essenzialmente da motivi di difesa e di si 
curezza — nei Centri Logistici (CC.LL.) degli organi esecutivi del Servizio di Sa 
nità trova temperamento nella recente normativa, che prevede una loro enucleazion: 
— condizionata a seconda delle Zone Logistiche — dal C.L. per la costituzione di un 
organismo unitario ed omogeneo: il Centro Sanitario (C. Sa.). 


In effetti, accanto al problema della sicurezza — nel quadro della unitarietà della 
difesa vicina — che consigliava l'inclusione dei suddetti organi nel C.L., argomenti 
non meno validi premevano — con crescente incidenza — per una soluzione diame 


tralmente opposta: 

— necessaria tranquillità nella cura degli uomini — esigenza particolarmente 
avvertita dal personale sanitario; 

— conseguente necessità di evitare l'immanente esposizione degli organi sanitari 
a tutti i tipi di offese dirette contro il C.L. - obiettivo, per sua natura, remunerativo; 

— economia di personale, di mezzi e di attività di varia natura che si svolgono 
nell'interno di un complesso unitario ed omogeneo, a fattor comune per tutti gli or- 
gani in esso dislocati; 

— opportunità — per gli organi sanitari — di disporre di propri assi di rifor- 
nimento e sgombero, a distanza dal traffico convulso da e per il C.L.; 

— convenienza di rispettare le convenzioni internazionali con la realizzazione 
delle condizioni per fruire dell'immunità prevista per gli organi del Servizio di Sanità. 

Scopo della presente nota è di riferire sui casi di costituzione del C.Sa., alla luce 

della normativa logistica attuale. 


2. - RIFERIMENTI NORMATIVI. 


L'espressione « Centro Sanitario » compare, per la prima volta, nell'allegato al fo- 
glio 10220/222.03 in data 31-12-1963 dello SME, che codifica la seguente definizione, 
con esclusivo riferimento alle Grandi Unità corazzate e meccanizzate (GG.UU. cor. 
e mecc.): 

«— assume la denominazione di Centro Sanitario (C. Sa.) un complesso di 
organi campali del Servizio di Sanità (più Centri Chirurgici avanzati ed, eventualmen- 


* Lavoro pervenuto in Redazione il 27-5-1966. 
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organi esecutivi) schierato mettendo in evidenza il simbolo della Croce Rossa 
zzando le condizioni per fruire dell’immunita prevista dagli accordi internazio- 
Tl Centro Sanitario è sotto il Comando del più elevato in grado od anziano 
| ufficiali medici presenti ə, riservando al Capo Ufficio Servizi della G.U. la rap- 
ntazione, al Comandante, dell'opportunità di costituire un C. Sa. con organi del 
vizio inquadrati nel Raggruppamento Servizi e limitandone, peraltro, la costitu- 
ne a reali esigenze con espressioni restrittive, quali «se del caso», «in relazione 
a situazione ed all'ambiente ». 

Gli stessi criteri informatori si ritrovano nella circ. 10240/222.20 in data 1-3-1965 
SME « L'organizzazione logistica delle GG.UU. corazzate e meccanizzate », che 
tuisce la già citata circ. 10220/222.03, diramata a titolo sperimentale. 


* * * 


L'opportunità — peraltro avvertita anche in sede addestrativa — di estendere a 
itte le GG.UU. elementari, ai Corpi d’Armata in I schiera ed a tutte le Zone Logi- 
stiche i provvedimenti previsti per le GG.UU. cor. e mecc. viene sancita nella circ. 
102 0/222. 20 in data 31-12-1964 dello SME «Precisazioni sulla dottrina logistica », 
in vari punti chiarisce: 
«— assume la denominazione di Centro Sanitario (C. Sa.) un complesso di or- 

i del Servizio di Sanità, essenzialmente di ricovero e cura, schierato mettendo in 
idenza il simbolo della Croce Rossa e realizzando le condizioni per fruire dell’im- 
unità prevista dagli accordi internazionali. Il C. Sa. di Intendenza o di Grande Unità 
è sotto la Direzione (1) del più elevato in grado degli Ufficiali medici presenti »; 
4 «— allo scopo di snellire il Centro (Logistico delle GG.UU. elementari e del 
í A). ridimensionandolo dal punto di vista spaziale, occorre considerare la possibilità 
riunire gli organi di ricovero e cura in complessi sanitari posti in forma palese sotto 
la protezione dell'immunità garantita al Servizio e dislocati in modo da evitare che 
‘la corrente dei rifornimenti e sgomberi li attraversi o passi nelle loro immediate vici- 
nanze. Il provvedimento, di attuazione frequente, consente inoltre un più efficace 
funzionamento del Servizio di Sanità ed agevola la sostituzione di Ospedali da campo 
saturi da parte di formazioni di Intendenza »; 

«— a differenza di quanto previsto per la Zo.Pri.S., nella Zona dei Servizi di 
Intendenza la costituzione di complessi sanitari a sé stanti riveste carattere di normalità ». 

Sin qui la normativa logistica in vigore. Risulta, quindi, definito e codificato che 
la costituzione del C.Sa.: 
— nella Zona dei Servizi di Intendenza {Zo.S.I.), riveste carattere di normalità; 
— nella Zona dei Servizi di I Schiera (Zo.Pri.S.), non ha tale carattere, es- 


sendo eventuale — anche se di attuazione frequente — in relazione alla situazione 
ed all'ambiente. In tali condizioni, l'alternativa della costituzione dei Centri Chirur- 
gici avanzati (C. Ch. av.) — inclusi nei CC.LL. — resta operante. 


<P IL CENTRO SANITARIO AI VARI LIVELLI LOGISTICI, 


La difformità di criteri seguiti in Zo.S.I. ed in Zo.Pri.S. appare imposta dai par- 
ticolari vincoli — legati al valore intrinseco ed al ruolo funzionale delle due Zone 
Logistiche nell'ambito della Zona di Combattimento (Zo. Cbt.) — che incidono in mi- 
sura diversa e determinante. 


(1) Si noti la voce «Comando» della precedente definizione sostituita da « dire- 
zione » per precisare il carattere tecnico-amministrativo di tale azione. 
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a. In Zo.S.I. 


A parte le esigenze, a fattor comune, di cui al par. I, per la costituzione normale 
del C.Sa. è da presumere che abbiano avuto una parte risolutiva le seguenti consi 
derazioni: 


— più facile reperimento di aree idonee per uno schieramento autonomo del 
C.L. e degli organi esecutivi sanitari; 


— più estesa dimensione spaziale dei due complessi, che suggerisce l'opportunità 
di evitare la costituzione di aree a forte densità di organi esecutivi; 


— più efficace sicurezza per gli organi sanitari, nel quadro della difesa delle 
retrovie; 

— minore immediatezza di ripercussioni negative delle fluttuazioni dell'arca 
della battaglia e — quindi — maggior sicurezza indiretta per il dispositivo logistico. 
i cui complessi possono essere frazionati e diradati con minor pericolo. 


b. In Zo. Pri. S. 


Per contro, è l'esame della situazione tattica e dell'ambiente naturale che condiziona 
l’inglobamento delle formazioni sanitarie nei CC.LL. — per la costituzione di C, Ch. 
av. — 0 la loro enucleazione — per la costituzione del C.Sa, 

Appare evidente, infatti, che in una situazione di insicurezza — in cui l’attività 
di guerriglia sia consistente o un'azione avversaria di investimento prevedibile — ed 
in un ambiente naturale — nel quale la compartimentazione del terreno sia spiccata 
e la rete stradale scarsa — risulti consigliabile il ricorso alla costituzione dei previsti 
C. Ch. av., che trovano idonea difesa nel C.L. e ragion d'essere nella necessità di assi- 
curare alla G.U. più di una possibilità nell’attività di ricovero e di cura urgente del 
personale. 

D'altra parte, situazione tattica di prevedibile sicurezza, attività guerrigliera incon- 
sistente — o validi motivi per ritenere che l'avversario rispetti l'immunità prevista per 
le formazioni sanitarie —, ambiente naturale scarsamente compartimentato, disponi- 
bilità di spazio e di buona rete stradale, suggeriranno la costituzione del C.Sa. 

Peraltro, le deduzioni tratte dalla valutazione della situazione e dell'ambiente na 
turale potrebbero far considerare l'opportunità della costituzione — in Zo.Pri.S, — 
di Centri Chirurgici enucleati dai CC.LL., qualora — da un lato — fosse immanente 
il pericolo di penetrazioni avversarie nel dispositivo ed irrilevante la guerriglia e — 


dall'altro — l'ambiente naturale risultasse molto compartimentato. 

Tale soluzione — non prevista dalla normativa in vigore — potrebbe soddisfare 
le esigenze di ordine tattico — assicurando alla G.U. più fonti di sostegno per la 
cura urgente degli uomini — e di ordine prettamente sanitario — realizzando le con- 


dizioni per fruire dei vantaggi citati per il C.Sa.. 


4, - CONCLUSIONE. 


L'istituzione del C.Sa, colma alcune lacune — gid avvertite e rappresentate dagli 
organi sanitari — nel campo dottrinale ed organizzativo. 

Il C.Sa. è visto in funzione di coagulazione di organi — principalmente di rico- 
vero e cura — allo scopo di rendere più operante ed anche funzionalmente più efficiente 
il dispositivo logistico sanitario. 

In Zo.S.I., la normalità della costituzione può essere considerata come lo scala- 


mento a livello Zo. Cbt. del concetto di Zona Sanitaria prevista per la Zona Terri- 
toriale (Zo. T.). 
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In Zo.Pri.S., l'eventualità della costituzione — in linea, del resto, con la duttilità 
lla dottrina — rappresenta il punto di armonizzazione di esigenze — non sempre 
rapponibili — di ordine tattico e di ordine sanitario, nel quadro condizionatore 
la situazione e dell'ambiente contingenti. 


Riassunto. — L'A. riporta brevemente i criteri che hanno informato l’istituzio- 
le — nella Zona di Combattimento — del Centro Sanitario, quale complesso unitario 
d omogeneo di organi esecutivi sanitari — enucleati dai Centri Logistici — e ne 
a i vantaggi. 

Alla luce della normativa logistica in vigore, vengono fatte alcune considerazioni 
carattere normale che la costituzione del Centro Sanitario riveste nella Zona dei 
izi di Intendenza e sul carattere eventuale nella Zona dei Servizi di I Schiera, con- 
ato che in quest'ultima Zona Logistica mon si possa prescindere dalla valutazione 
lella situazione tattica e dell'ambiente naturale — unici fattori condizionatori — per 
fealizzare l'armonia di esigenza — non sempre sovrapponibili — di ordine tattico e 
di ordine sanitario. 


Résumé. — L'A. rapporte brièvement les principes qui ont informé l'institution 
dans la Zone du Combat — du Centre Sanitaire, comme ensemble unitaire et 
ogène de formations sanitaires — séparées des Centres Logistiques — et en relève 
avantages. 

D'après l'actuelle doctrine logistique, on fait quelques considérations en ce qui 
‘concerne le caractère normal de la constitution du Centre Sanitaire dans la Zone des 
Services d’Intendance et le caractère éventuel dans la Zone des Services de Ière Or- 
donnance. 

Il faut considérer que dans cette dernière Zone Logistique l'évaluation toute seule 
de la situation tactique et du milieu natural conditionne l'harmonisation des exigences 
tactiques et sanitaires. 


Summary. — Criterions for institution — in the Combat Zone — of the Sanitary 
Center, as sanitary formations unitarian and homogeneal whole — out of Logistic Cen- 
ters — are reported and advantages remarked. 

In line with the present logistic doctrine, some first principles about the normality 
of constituting Sanitary Center in the Intendence Services Zone and the eventuality 
in the I" Rank Services Zone are taked into consideration. In this Logistic Zone the 
constituting Sanitary Center is dependent on alone valuation of tactic situation and 
natural ambient. 
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6. - M 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


RECENSIONI DI LIBRI 


Erio Guzzanti - PaoLo Triponi: L'ospedale e la Medicina sociale, Edito dall'Istituto 
Italiano di Medicina Sociale, Roma, 1966 (vol. di pagg. 335). 


In questa monografia, edita dall'Istituto Italiano di Medicina Sociale, gli AA. 
hanno preso in considerazione l'istituto ospedaliero e la medicina sociale nella con 
vinzione che l'evoluzione subita dalla medicina, particolarmente negli ultimi decenni, 
imponga oggi all'istituto ospedaliero di innovare la sua struttura e le sue funzioni 
non solamente per adeguarsi al progresso scientifico e teorico ma per rispondere ade- 
guatamente alle istanze che scaturiscono dalla società attuale. 

L'ospedale oggi, come è unanimamente riconosciuto, deve svolgere diverse fun- 
zioni che esorbitano dal tradizionale e fondamentale concetto della cura per adeguarsi 
alla moderna concezione della medicina che, proprio per rimanere fedele alla sua 
unitarietà, viene sviluppandosi su tutto l'arco che precede, accompagna e segue ogni 
evento morboso. 

Secondo questi concetti gli AA. hanno suddiviso il lavoro in sette parti. Dopo 
aver delineato l'ospedale, l'assistenza sanitaria in genere e la medicina sociale, anche 
nella storia della loro evoluzione, gli AA. chiariscono quelli che, a loro avviso, sono 
i punti programmatici sui quali deve fondersi l’azione dell'istituto ospedaliero nel 
quadro della medicina sociale. 

Nella seconda parte, passano ad esaminare quegli aspetti della medicina preven- 
tiva ai quali l'ospedale può apportare un fondamentale contributo concettuale ed 
applicativo. 

Nella terza parte vengono esaminati gli aspetti sociali della medicina curativa e, 
tra questi, gli AA, pongono in rilievo gli stretti rapporti che intercarrono tra le assi- 
curazioni sociali di malattia e gli ospedali: in particolare considerazione vengono presi 
quegli aspetti dell'attività ospedaliera, quali la banca dei tessuti e il servizio medico 
sociale che bene esprimono i nuovi orientamenti dell'ospedale a vantaggio della 
comunità. 

La quarta parte è dedicata alla medicina ricostruttiva e di riabilitazione ed in 
questo quadro non poteva mancare la trattazione del problema dei lungo degenti, dei 
malati geriatrici e dell'ospedale di giorno, 

Nella quinta parte vengono esaminate alcune attività ospedaliere (di ricerca, la 
sperimentazione dei farmaci, l’attività formativa, la funzione didattica ecc.) che gli 
AA. ritengono indispensabile estendere ed approfondire nell'interesse dei singoli e 
della società. 

La sesta parte è totalmente dedicata ai Centri per le malattie sociali, i quali, re 
centemente proposti all'attenzione del mondo medico dal Ministero della Sanità, pro- 
mettono, se bene impostati ed organizzati, una maggiore conoscenza e una migliore 
possibilità d'intervento per tutte quelle condizioni morbose che sono considerate di 
interesse sociale. 
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a settima parte gli AA. si dichiarano convinti che un ospedale operante se- 
i concetti ed i mezzi della odierna medicina sociale deve essere diretto da un 
lico particolarmente versato e specializzato in questi problemi, con il prezioso 
io e la valida collaborazione di altri esperti in quelle attività collaterali che tanta 
arte rivestono nella moderna organizzazione ospedaliera. 

| Gli AA. concludono che è indispensabile un’opera di profondo rinnovamento con- 
le ed applicativo delle strutture su cui poggia l'assistenza sanitaria in Italia; 
i attraverso questo rinnovamento ed in un clima di reale collaborazione tra l’ospe- 
e le altre istituzioni dedicate all'assistenza sanitaria quest'ultima potrà adeguarsi 
| quella azione medico-sociale che è in corso in molti Paesi in ordine al progresso 
cientifico e sociale che caratterizza la nostra epoca. 


Ferruccio AntoNELLI: Psicologia dello Sport (Sports Psychology-Psychologie du Sport) 
Atti del 1° Congresso Internazionale di Psicologia dello Sport - (Roma, aprile 
. 1965) - Ediz. F.MS.I, Roma 1966 - vol. di pagg. XVI-1295 - L. 18.000. 

A cura della Federazione Medico Sportiva Italiana sono stati pubblicati gli Atti 
— presentati e redatti dal Prof. Ferruccio Antonelli — del 1° Congresso Internazionale 
di Psicologia dello Sport, che si celebrò a Roma, nell'aprile 1965, presenti oltre 400 
congressisti, ottenendo un eccezionale successo organizzativo e scientifico. A testi- 
moniare l’importanza dell'iniziativa vale ricordare che nel corso del Congresso si 
costituì l’« International Society for Spoorts Psychology » (di cui fu eletto Presidente 
il Prof. F. Antonelli) e che, dopo di esso, società nazionali di psicologia sportiva sono 
state fondate in diverse nazioni. 

_ La manifestazione romana può definirsi l’autentico atto di nascita della psico- 
logia scientifica mondiale applicata allo sport. 

Gli atti che ne raccolgono e riportano l'eco completa sono indubbiamente desti- 
nati a costituire l'indispensabile base da cui partire per qualsiasi ulteriore studio sulla 
materia. 

Il volume comprende 70 relazioni, 51 brevi interventi, 95 comunicazioni, per 
un complesso di 216 contributi scientifici da parte di 237 Autori di 27 Nazioni. 

Questi gli argomenti delle otto sedute simposiali che costituirono l'ossatura del 
congresso: validità scientifica della psicologia dello sport, psicofisiologia dell’attività 
sportiva, psicodinamica dell’agonismo, psicopatologia e psicoterapia nel fenomeno spor- 
tivo, aspetti psicosociali dello sport, aspetti psicologici dello sport militare, aspetti 
psicologici dello sport e dell'educazione fisica nella scuola, aspetti psicologici dello 
sport femminile, 

Conclude l’opera una raccola bibliografica di quasi 2000 lavori finora pubblicati 
in tema di psicologia dello sport, redatta a cura di Olsen, Recla, Kunath e Antonelli. 

I contributi al congresso sono pubblicati nella lingua originale con cui vennero 
presentati: italiano o inglese o francese. 


F. BARBIERI 


294 
RECENSIONI DA RIVISTE E GIORNALI 


ANESTESIA E RIANIMAZIONE 


Fritz E.T., Duncan D.L., Duncan D.R.L.: A new technique for first aid room 
treatment of victim of exposure to cold temperatures. (Una nuova tecnica per il 
trattamento, in sala di primo soccorso, di infortunati esposti a temperature 
fredde). - Military Medicine, 1965, 1, 79-81. 


Gli AA, presentano un nuovo metodo di riscaldamento corporeo globale, impic- 
gato nel primo soccorso degli sciatori che, avendo riportato lesioni traumatiche, sono 
rimasti esposti all'aggressione ipotermica ambientale. 

Prendendo lo spunto dalle esperienze di Cousteau sui palombari, gli AA. hanno 
allestito una sala di primo soccorso, nella quale l'infortunato viene collocato su un 
apposito tavolo di legno, con l’interposizione di un materassino, e sottoposto ad irrag 
giamento ad opera di una batteria di quattro lampade a raggi infrarossi, appese al 
soffitto ad una distanza di circa un metro dalla superficie del tavolo di trattamento 
e capaci di erogare una temperatura di 30°-35°C. 

In un bienno 250 sciatori infortunati ricevettero tale trattamento a Monte Alye 
ska, nei pressi di Anchorage in Alaska, non furono registrate controindicazioni od 
intolleranze nei confronti del nuovo sistema di riscaldamento corporeo, che, pertanto, 
potrebbe trovare utile applicazione nei posti di primo soccorso campale, sia militari 
che civili 

Precauzioni tuttavia, dovranno essere osservate in caso di gravi congelamenti od 
assideramenti: l’aumentata temperatura della superficie corporea, indotta dalle lam- 
pade calorifiche, causerebbe vasodilatazione periferica e perdita di calore corporeo, 
con possibilità di disturbi circolatori e di fibrillazione ventricolare. 

L'articolo, corredato di tre figure illustrative, fornisce esaurienti dati tecnici in 
relazione allo specifico sistema di trattamento d’urgenza. 


M. CIRONE 


Gatton S., CrHakraoarTY K.: Embolia grassosa trattata con ventilazione artificiale a 
pressione positiva intermittente. (Fat embolism treated with intermittent positive 
pressure ventilation). Brit. J. Anaesth. 39, 71, 1967. 


Gli Autori hanno trattato tre casi di embolia grassosa rientrabili nel secondo grado 
della classificazione di Sevitt (grave sintomatologia respiratoria: edema polmonare 
acuto, cianosi, iperpiressia e cerebrale: incoscienza ed edema cerebrale) a mezzo di 
ventilazione automatica a pressione positiva intermittente sotto sedazione con neurolepta- 
nalgesia e frequenti toelette bronchiali attraverso una tracheostomia ed infine assiduo 
controllo dell'equilibrio idro-elettrolitico con personale specializzato. 

Per abbreviare il periodo dell’incoscienza è risultata utile una leggera ipotermia 
dei malati (ad una temperatura di 33°C). Il periodo medio di trattamento è stato dai 
dieci ai quindici giorni. 


C. ALTISSIMI 
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J.H., Gissen AJ, Nastk W.L.: Effetto degli agenti anestetici volatili sulla 
trasmissione neuromuscolare. (The effect of volatile anesthetic agents on neuro- 
muscular transmission). Anesthesiology, 28, 128, 1967. 


Gli Autori, usando il muscolo sartorio di rana in bagno in soluzione di Ringer 
traverso la quale veniva gorgogliata una miscella di ossigeno e di etere o di alotano pro- 
niente da un apparecchio di anestesia, hanno in due serie di esperimenti, stimolando 
ettricamente il muscolo, stabilito la percentuale concentrativa di anestetico utile per 
mere la tensione muscolare ed esplorato la zona postgiunzionale per saggiare la 
emiosensibilità della membrana postgiunzionale. 

Dalle ricerche è derivato che anestetici generali come l’etere e l’alotano bloccano 
la trasmissione neuromuscolare in vitro principalmente perché riducono la sensibilità 
la membrana post-giunzionale all’acetilcolina. Durante l'anestesia generale, il mio- 
ssamento prodotto dagli anestetici volatili predetti è probabilmente soprattutto da 
ibuire alla loro azione centrale piuttosto che a quella periferica. 

Tuttavia, anche in tali condizioni, l’azione periferica, che comporta una riduzione 
‘a sensibilità della membrana post-giunzionale all’acetilcolina, non è trascurabile e 
rebbe risultare importante quando la trasmissione neuromuscolare è ostacolata dalla 
senza di agenti curarosimili o da malattie neurologiche. 


C. ALTISSIMI 


CARDIOLOGIA 


NT-PIERRE A. DaLLoz C., Cuasor M., Martin F., GaLravarpin L. e Froment R.: 
Les souffles systolo-diastoliques thoraciques. Mal. cardiovascol. 1965, 6, 165-210. 


E’ una ponderosa rassegna su questo argomento molto importante sotto gli angoli 
fisio-patologico, anatomo-clinico e terapeutico che gli AA. hanno condotto sulla base 
della letteratura mondiale e su casistica personale. 

La nozione di soffio sisto-diastolico (SSD) precordiale, in opposizione con i doppi 
soffi, ha preso importanza sin da quando Gibson nel 1900 ha descritto il soffio continuo 
del canale arterioso persistente. I SSD si distinguono dai doppi soffi cardiaci, perché, 
mentre questi sono formati da due elementi distinti e separati dai toni cardiaci, i 
primi invece si ascoltano nelle due fasi della rivoluzione cardiaca senza hiatus fra le 
due metà sistolica e diastolica e con inglobamento o mascheramento del II tono. Nel 
caso dei soffi cardiaci doppi il giuoco valvolare genera necessariamente una segmenta- 
zione di ogni vena liquida anormale, per cui i due elementi sistolico e diastolico si 
distinguono perfino nel timbro. Nel caso dei SSD invece si tratta di una vena liquida 
a flusso continuo, non sottomesso ad un giuoco valvolare, a direzione uguale e quindi 
con timbro costante, solo che la intensità può variare nel corso della rivoluzione 
cardiaca. 

Vi sono differenti categorie di SSD, ma le principali sono i soffi da shunt (vasco- 
lare o vascolo-cardiaco), i soffi venosi puri ed i soffi arteriosi puri. Queste varie catego- 
rie vengono descritte molto analiticamente con una ricchezza di dettagli anatomo- 
funzionali, clinici e di ricerca strumentale, con gli elementi di diagnosi differenziale 
sia fra di loro che con i soffi doppi. 

L'itinerario diagnostico che un medico deve percorrere parte anzitutto dal canale 
arterioso, di cui vengono descritte soprattutto le forme atipiche. Subito dopo, in ordine 
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di frequenza, bisogna prendere in considerazione i soffi venosi importanti soprattutto 
perché molto spesso sono innocenti (soffio venoso giugulare parafisiologico). 

La rassegna si sofferma anche sui casi più rari (come la finestra aorto-polmonare, 
la rottura di un'aneurisma del seno di Valsalva, le fistole coronariche) e su quelli 
eccezionali. 

Gli AA. insistono sulla importanza di una diagnosi precisa delle cause dei SSD) 
con tutti i mezzi strumentali a nostra disposizione oggigiorno, perché le possibilità 
terapeutiche chirurgiche applicabili di volta in volta possono portare ad una guarigione 
completa. 


MELCHIONDA 


Mascuio G., Cazavara G. e Datta VoLta S.: La miocardiopatia ipertrofica ostruttiva. 
Rec. Progr. Med. 1965, 39, 327-381. 


La miocardiopatia ipertrofica ostruttiva (MIO) fu così denominata da Cohen e 
coll. nel 1964, Studiata per primo da Brock, nel 1957, che le diede il nome di «ostru 
zione funzionale del ventricolo sinistro », fu poi variamente denominata con una ter 
minologia che metteva di volta in volta in evidenza o il carattere anatomopatologico 
o quello dinamico o quello clinico. 

Essa rientra fra le miocardiopatie primitive ad etiologia ancora oscura, probabil 
mente dovuta ad una malformazione congenita stabilitasi nei primi mesi di vita embrio 
nale, spesso ereditaria ¢ trasmessa con carattere mendeliano dominante, a frequenza 
non ancora bene stabilita e che predilige il sesso maschile e l'età giovane-adulta. 

La sua caratteristica anatomo-patologica è una marcata ipertrofia miocardica sia 
delle pareti ventricolari, specie di quello sinistro, ma soprattutto del setto interventri 
colare che protrude nelle cavità ventricolari a livello della regione infundibolare. Istolo- 
gicamente è presente una ipertrofia ed iperplasia delle fibrocellule muscolari con zone 
di sclerosi ed assenza di segni di degenerazione od infiammazione, 

La sua caratteristica emodinamica è data da un ostacolo allo svuotamento ventri 
colare che si differenzia dalla comune stenosi aortica valvolare per la sede dell'ostacolo 
{sottovalvolare) e dalla stenosi sottovalvolare di tipo fibroso perché in questa l'ostacolo 
è fisso, mentre nella MIO l'ostacolo è dinamico e si crea nella seconda metà della 
sistole ventricolare a causa della ipertrofia muscolare. Si crea pertanto un gradiente di 
pressione transinfundibolare, il quale però non è costante (solo nella meso-telesistole) ed 
è inoltre molto variabile nello stesso individuo, tanto da richiedere a volte manovre 
fisiche o farmacologiche per essere suscitato. Fra le prime vanno ricordate lo sforzo e 
la manovra di Valsalva e fra le seconde la prova con l'isoproterenolo, con la nitrogli- 
cerina, con i cardiocinetici del tipo digitale-strofantidina. Vario è naturalmente il 
meccanismo d'azione di tutte queste prove, ma in definitiva esse agiscono creando una 
maggiore contrazione ventricolare e pertanto una maggiore ostruzione nella camera 
di efflusso ventricolare sinistro. Analoga azione, stimolante la contrazione ventricolare, 
ha il salasso e lo shock. Per quanto riguarda l’isoproterenolo sembra che esso agisca 
per la sua azione di puro stimolante dei recettori beta-adrenergici perché infatti la 
metoxamina, che stimola i recettori alfa-adrenergici, non ha alcun effetto sul cuore. 
Un aumento, talora vistoso, del detto gradiente, si ha anche nella battuta post-extra- 
sistolica, 

La sintomatologia clinica è caratterizzata da: dispnea da sforzo (a volte anche a 
riposo e parossistica notturna), angor da sforzo, episodi sincopali da sforzo (non sono 
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e le morti improvvise), il cardiopalmo, le vertigini, l'astenia e la tachicardia parossi- 
ca; a volte però l’anamnesi può essere completamente muta. 
Nell’esame obiettivo si osserva un impulso apicale iperdinamico ed a volte doppio, 
ffio sistolico che si differenzia da quello della stenosi aortica valvolare e sottoval- 
ad ostacolo fisso per avere il suo epicentro fra il Il ed il IV spazio intercostale 
o in prossimità della linea margino-sternale, di timbro aspro, di intensità 2/6-5/6, 
mente propagantesi ai vasi del collo. Fonocardiograficamente esso è un soffio da 
one sistolico di ampiezza elevata, a diamante e soprattutto dislocato nella fase 
medio-terminale della sistole; un soffio sistolico puntale associato in sede puntale può 
ere espressione di una insufficienza mitralica dovuta a spostamento del lembo aortico 
a mitrale in seguito alla ipertrofia ventricolare sinistra (sindrome pseudo-stenosi 
ica-insufficienza mitralica di Soulié). 
Fra i reperti strumentali notevoli informazioni sono date dall'esame radiologico 
randimento ventricolare ed atriale sinistri-assenza di calcificazione e di dilatazione 
tiche) e da quello elettro-vettorcardiografico (ipertrofia ventricolare sinistra marcata- 
vraccarico sistolico4ischemia sottoepicardica), ma soprattutto dallo sfigmogramma 
ideo e dall'esame catetero-angiocardiografico. Il primo è caratterizzato da una 
ata e ripida onda di percussione cui segue una brusca caduta che si continua poi 
un'onda secondaria lenta, ampia, cupoliforme (netta differenza con le stenosi aorti- 
orifiziale e sottovalvolare fissa). Il cateterismo sinistro dimostra, a volte spontanea- 
te, a volte solo dopo prova fisico-farmacologica, il caratteristico gradiente transa- 
ortico a sede infundibolare e l’adiastolia ventricolare; l’angiocardiografia, potenziata 
dalla cineangiocardiografia, permette di evidenziare soprattutto l'ispessimento marcato 
a livello del cono di cjezione del ventricolo sinistro, specie durante la sistole ventricolare 
pe la quale la cavità «appare come divisa in due sezioni ». 

La diagnosi differenziale va posta con le stenosi aortiche orifiziale e sottovalvolare 
di tipo fibroso, con la insufficienza mitralica isolata, con il difetto del setto ventricolare, 
con le miocardiopatie secondarie a processi infiammatori o degenerativi,, ma anche 
con le altre miocardiopatie primitive. 

Il decorso e la prognosi appaiono meno gravi rispetto alle altre miocardiopatie 
primitive, tenendo però presente la possibilità di morti improvvise. 

La terapia medica è ancora in fase sperimentale. Qualche successo, però solo 
temporaneo e sintomatico, si è ottenuto con la netalide che, strutturalmente simile 
all’isoproterenolo, è però un inibitore dei recettori beta-adrenergici. Si ricorda la con- 
troindicazione dei cardiocinetici e della nitroglicerina. 

Successi incoraggianti si hanno con la terapia chirurgica, con la resezione parziale 
del setto ventricolare ipertrofico o con la semplice incisione profonda di questo o con 
la sua distruzione parziale con il termocauterio. 

Gli AA. riportano una casistica personale di 7 casi di cui 6 maschi e di età fra 
i 12 ed i 42 anni, Vengono riportati ampiamente i dati anamnestici, obiettivi e le 
ricerche strumentali con un commento. 

MELCHIONDA 


FARMACOLOGIA 


Amormino V., Cincotani E., Privcivatte M.: Sul contenuto in vitamine del gruppo 
B di alcuni estratti epatici. Boll. Chim. Farm., 104 (1965). 


Gli AA. riportano i risultati ottenuti nella determinazione delle vitamine del grup- 
po B (B12, B1, B2, acido pantotenico, acido nicotinico, colina) in alcuni estratti epa- 
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tici di uso farmaceutico, iniettabili e per uso orale. E’ ben noto che gli estratti epatici 
contengono quantità variabili di dette vitamine a seconda del procedimento di raffina- 
zione impiegato nella loro preparazione. 

Le determinazioni di tali vitamine sono state eseguite da Clark e da Shaw. Questi 
A.A. hanno constatato che i preparati grezzi sembrano contenere più vitamine di quelli 
purificati con alcool. 

Gli estratti epatici comprendono prodotti iniettabili ed orali. 

Fra i primi annoveriamo: 

a) un tipo ad alto «titolo» corrispondente al « Liver injection» del National 
Formulary XII; 

b) un tipo «grezzo» corrispondente al « Liver injection crude» del N.F. XI; 

c) un tipo cosiddetto « raffinato » che deriva come il «crude» dalla « Liver so 
lution » del N.F. XI, per frazionamento alcoolico a 78°; 

d) un tipo proteolisato in soluzione acquosa. 


Le preparazioni per uso orale comprendono i seguenti tipi: 
a) un tipo (estratto orale) corrispondente al « Liver extrat» del N.P. XI; 
b) un tipo proteolisato per uso orale ottenuto per lisi enzimatica ed essiccamento. 


Si può notare che i titoli in vitamina B 12 crescono dal tipo proteolisato, al « cru. 
do », al «raffinato » e a quello «ad alto titolo» come da apposite tabelle omesse. 

A questo aumento, che procede con la « raffinazione », si accompagna un au- 
mento del contenuto delle altre vitamine. Ciò va inteso in senso relativo, non po 
tendosi comunque stabilire alcuna proporzionalità diretta fra «raffinazione » o titolo 
in vitamina B 12 e titolo in vitamine del gruppo B. 


G. BERGAMINI 


SOMMARI DI RIVISTE MEDICO - MILITARI 


INTERNAZIONALE 


REVUE INTERNATIONALE DES SERVICES DE SANTÉ DES ARMEES 
DE TERRE DE MER ET DE L'AIR (A. 40, n. 1, gennaio 1967): Escudero Valverde 
J. A.: Selezione del personale, azione psico-sociale, prevenzione in caso di guerra 
dichiarata o psicologica; Darcet P. H.: Aspetti del trattamento dei disturbi metabolici 
in pneumo - tisiologia; Herrmann F.: Primi tentativi per la riunione di un Congresso 
internazionale della medicina militare prima della prima guerra mondiale. 


REVUE INTERNATIONALE DES SERVICES DE SANTÉ DES ARMEES 
DE TERRE DE MER ET DE L'AIR (A. 40, n. 2, febbraio 1967): Somers M. D.: 
I disturbi di adattamento al servizio militare in tempo di pace; Pezzi G., Dell'Amore D.: 
Patologia psichiatrica e psicosomatica minore in ambiente militare, con speciale riguardo 
alla Marina; Kuo M. C.: A proposito di centotredici casi di reazione di conversione 
con diversi disturbi somatici; Delahaye R. P., Laurent H., Combes A., Guin H.: Le 
anomalie congenite delle costole in ambiente militare: considerazioni a proposito di una 
statistica di sei anni; Tairaz J. P.: L'azione dell’« Alphamucase » in traumatologia. 
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ANNALI DI MEDICINA NAVALE (A. LXXII, fasc. II, marzo-aprile 1967): 
Intonti F., Landi L., Alma R.: Il rene nello shock; Piscitelli M.: Sul varicocele essen- 
ziale (Presentazione di un nuovo procedimento di tecnica operatoria); Zappalà S., Ales- 
dri M.: Diagnosi di dolicomegacolon mediante schermografia del torace; Cairella M.. 
sini P.: Aspetti dietetici, terapeutici e crenologici delle epatopatie negli sportivi 
ma parte). 


ANNALI DI MEDICINA NAVALE (A. LXXII, fasc. III, maggio - giugno 1967): 
Moretti G.. Fontanesi S.: Problemi ed aspetti medici delle immersioni profonde in satu- 
razione; Wiel, Marin A., Alcini E., Alma R.: Considerazioni in tema di reattività 
proliferativa delle vie biliari intraepatiche; Cairella M., Messini P.: Aspetti dietetici, 
terapeutici e crenologici delle epatopatie negli sportivi (Seconda parte). 

RIVISTA DI MEDICINA AERONAUTICA E SPAZIALE (A. XXX, vol. 30, 
I, gennaio-marzo 1967): Hatzikostantinou S., Papanastassiou D., Economides E., 
Liari A.: Relazione fra il massimo lavoro aerobico e i parametri antropometrici e spiro- 
metrici; Vacca C., Rosati F., Vacca L.: Osservazioni isto- fisiologiche sul circolo pol- 
“monare del coniglio sottoposto ad ossigenazione iperbarica acuta a 3 atmosfere assolute; 
Strollo M.: Un tipo di analisi di lavoro per il personale della manutenzione dei ponti - 
radio nel quadro della Medicina preventiva del lavoro; Valletta G.: I pericoli dell’auto- 
terapia nel pilota. Farmaci che possono controindicare l’attività di volo e di cui è più 
frequente l'assunzione senza consiglio medico; Jannetti V., Pecci G.: Indagine sulla 
concentrazione degli inquinanti dell'ossigeno liquido avio nei convertitori di bordo. 


FRANCIA 


REVUE DES CORPS DE SANTÉ DES ARMEES TERRE MER AIR (vol. VIII, 
n. 1, febbraio 1967): Memin, Duriez, Debonniere, Lechat: Le cure termali nell’Eser- 
cito; Mazars: Udito e combattimento notturno; Moulin, Tonnel, Donadieu de Pellissier 
du Gres, Comby, Ouliè, Sauvaire: Nuovi orientamenti e bilancio dell'attività di un 
servizio di assistenza respiratoria, dopo la regressione della poliomielite; Radiguet de la 
Bastaie, Picard: Messa in condizione e trasporto dei comatosi su strada; Discamps, 
Antoine, Larribaud: Ruolo del laboratorio mella diagnosi dei reumatici infiammatori; 
Duluc, Guenard: La profilassi individuale delle malattie veneree. Sperimentazione di 
una pomata profilattica ai siliconi- terramicina; Ducros: L’ambientamento nelle cabine 
stagne e l’escrezione delle catecolamine urinarie. 


REVUE DES CORPS DE SANTÉ DES ARMEES TERRE MER AIR (vol. VIII, 
n. 2, aprile 1967): Paulet G.: Messa a punto delle nostre conoscenze sull’edema acuto 
del polmone; Defayolle M., Dinand J. P.: La vulnerabilità individuale: tentativi di 
uno studio sperimentale e applicazione a qualche situazione militare; Meunier J.: Le 
globuline « alfa» del siero umano normale; Niaussat P., Morelon R., Malbrel P. H.: 
Il problema della « ciguatera », allo stato attuale; Colin L., Gibert A. P.: I problemi 
posti dagli scambi termici di un veicolo spaziale; Lechat S., Pattin S., Vigne J.: 
Importanza dell’associazione acido orotico - sorbitolo in patologia epato - intestinale. 


LE MEDECIN DE RESERVE (A. 63, n. 1, gennaio- febbraio 1967): Bernot: 
L’ergonomia e sue applicazioni in ambiente militare; Delbock S.: Acquisizioni recenti 
nella diagnosi di laboratorio delle parassitosi; Anomalie psichiche minori nei giovani 
chamati alle armi; Tavola rotonda sotto la presidenza di P. Nayrac. 
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LE MEDECIN DE RESERVE (A. 63, n. 2, marzo-aprile 1967): Mesplede |. J.: 
III Corso internazionale di perfezionamento per giovani medici militari; Baptiste R.: 
Associazione degli ufficiali della riserva del Servizio di sanità, 


LE MEDECIN DE RESERVE (A. 63, n. 3, maggo-giugno 1967): Lartigue G.: 
Idroallergia e idrocuzione; Lartigue G.: Miglioramento del metodo bocca a bocca con 
il tempo respiratorio attivo. 


JUGOSLAVIA 


VOJNOSANITETSKI PREGLED (A. XXIV, n. 1, gennaio 1967): Radotic M.: 
Sindrome del reciproco aggravamento delle lesioni associate alle radiazioni; Papo l.: 
Nostre esperienze circa il trattamento chirurgico del ductus arteriosus persistens; Bo 
skovic B.: Effetti protettivi della Toxogonina e del TMB -4 nell'intossicazione speri 
mentale da TabTun; Dangubic V.: Lesioni tubercolari minime polmonari e la test- 
terapia; Mitrovic T.: Ruolo dell’ortodonzia nel trattamento post-traumatico delle lc- 
sioni mascellari; Sudarov Z.: Contributo al trattamento delle lesioni complicate degli 
arti inferiori; Bervar M.: Consigli al medico alle truppe per il suo lavoro chirurgico 
in ambulatorio. 


VOJNOSANITETSKI PREGLED (A. XXIV, n. 2, febbraio 1967): Nikic S.: 
Ruolo e lavoro del medico alle truppe, nel comando; Krstic B.: Alcune questioni rela 
tive alla tubercolosi fra i soldati nei primi cinque mesi di servizio militare; Satjic J.: 
Effetto reciproco di goo rad di irradiazione generale e di lesione cutaneo - muscolare 
successiva; Brankovan K.: Morti istantanee fra il personale militare; Despotovic R.: 
Lo scambio di cationi nel dosaggio di alcuni sali di sodio, potassio ed ammonio in 
chimica farmaceutica; Kraljevic Lj.: Sulla catastrofe ferroviaria di Kastel-Stari; Arsic 
B.: Vaccinazione contro la febbre tifoide, la febbre paratifoide ed il tetano, nell'Armata 
Popolare Jugoslava; Cernic M.: Insufficienza renale acuta dopo appendicectomia; Tiva 
novac P.: La distorsione come problema nella pratica quotidiana del medico alle truppe. 


MESSICO 


REVISTA DE SANIDAD MILITARE (vol. XX, n. 3, maggio-giugno 1966): 
Gomez Estrada H., Espinosa Cabrera N., Juarez Becerra R. M.: Azione dell’idrocorti- 
sone nelle cellule reticolari del timo; Gomez Reguerra L., Alpuches Morales E., Rios 
Sammartin G., Grosskelwing E., Ochoa de la Rosa H. E.: L’arteriografia renale selet- 
tiva nella diagnosi delle neoplasie renali. 


SPAGNA 
MEDICINA Y CIRUGIA DE GUERRA (vol. XXVIII, n. 11-12, nov.-dic. 1966): 


Relanzon Lopez J.: Clorazione e punto di rottura; Aznar Aznar A.: Il problema del- 
l’acqua per i naufraghi. Procedimento per ottenere acqua potabile dall'acqua di mare; 
Gomez J., Gomez Singler: XXVII Riunione Internazionale di Medicina e Farmacia 
Militari; Hernandez A. E.: IX Congresso Internazionale delle malattie del torace. 


MEDICINA Y CIRUGIA DE GUERRA (vol. XXIX, n. 1, gennaio 1967): Pablo 
D'Ors Perez J.: I libri di medicina che sempre ci accompagnano; Gomez J. Gomez 
Singler: Simposio nazionale sull’« Assistenza sanitaria al personale militare»; Mas 
Isarre M., Solsona Motrel F.: Atmosfera e cancro; Solsona Motrel F.: La roentgente- 
rapia in evoluzione; Garcia Rodriguez V.; Panorama internazionale medico - militare; 
Murube del Castillo J.: Il XX Congresso internazionale di oftalmologia. 


NOTIZIARIO 


NOTIZIE TECNICO - SCIENTIFICHE 


mone della crescita dell’uomo. 

Recentemente da un gruppo di studiosi dell'Università di California è stata trovata 
la composizione chimica di questo ormone. In una relazione pubblicata sul « Giornale 
ella Società Americana di Chimica », il dr. Li, direttore del laboratorio di ricerche 
e professore di biochimica e di endocrinologia, ed i biochimici dr. Kom Kyng Liu e 
Johnathan Dixon hanno riferito che questo ormone è costituito da molecole, compren- 
denti ciascuna 188 aminoacidi. 

L’ormone, secreto dal lobo anteriore dell’ipofisi, viene usato vantaggiosamente, 
sin dal 1956, nei bambini con sintomi di nanismo. Esso provoca sviluppo delle ghian- 
dole mammarie e favorisce la secrezione del latte. In base a studi sperimentali si è 
Visto che questo ormone potrebbe anche avere influenza sulla resistenza alle infezioni, 
stimolando la produzione degli anticorpi, migliorando la funzione delle ghiandole 
sessuali, bloccando la degenerazione del tessuto muscolare; si è, infine, rilevato che 
potrebbe avere importanza nel processo evolutivo dei tumori, 


Nelle cellule reticolari del timo un fattore insulinoide ipoglicemizzante. 


Studiando le modificazioni del metabolismo del glucosio in topi leucemici, B. Pan- 
sky, L. House e L. Cone, del « New York Medical College », hanno trovato un fattore 
timico analogo all'insulina, in quanto abbassa in vivo il tasso glicemico; fattore insu- 
linoide, che può essere localizzato con un metodo immunofluorescente nelle cellule re- 
ticolari e nei corpuscoli di Hassall del timo. 

Questi AA. hanno anzitutto rilevato che l’ipoglicemia progressiva provocata nella 
topina leucemica si accompagna a notevole disorganizzazione istologica del timo. 

I tessuti pancreatici e timici di questi topi leucemici, colorati con la tecnica di 
Gomori, alla floxina, fanno notare le stesse granulazioni nelle zone specifiche. In 
seguito, Pansky e coll. hanno studiato l’effetto di una iniezione sottocutanea di estratto 
acetonico di timo e di polmone, comparativamente, di topine leucemiche: nessun ef- 
fetto ipoglicemico con l'estratto di polmone; effetto ipoglicemico, invece, con quello 
di timo, come con l'estratto di pancreas, dopo circa 2 ore. 

L'iniezione di estratto timico negli animali diabetici è efficace. ma di durata in- 
feriore a quella del classico estratto pancreatico. 

Sono ancora da studiare l’importanza del «fattore timico » nel metabolismo del 

` glucosio, i suoi rapporti con altri ormoni, le modificazioni del tessuto timico nelle 
malattie di questa ghiandola, la composizione chimica di questo nuovo elemento 
insulinoide. 
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Ottenuta dai cinesi la sintesi dell’insulina? 


Due scienziati americani, il dott. Alton Meister, della TUFT University di Bo- 
ston, e il dr. Klaus Hofmann, direttore del laboratorio di ricerche sulle proteine del. 
l’Università di Pensylvania, parlando ad un Seminario scientifico svoltosi all’Univer- 
sità Rockfeller di New York, hanno annunciato che ricercatori cinesi sarebbero riu- 
sciti a sintetizzare completamente una proteina estremamente complessa, l'insuline 


bovina, 


Scoperta la cura contro la silicosi. 


La silicosi è stata teoricamente sconfitta da due scienziati tedeschi: il prof. Werner 
Schlipkoter e il dott. Brockhaus, dell'Istituto per le ricerche atmosferiche dell’Acca- 
demia Medica di Dusseldorf. Cinque anni di ricerche sono occorsi per scoprire una 
sostanza protettiva contro questa «malattia professionale » che si contrae attraverso 
l'inalazione della polvere di silice. La sostanza protettiva è formata da « polivinilpiri- 
dina » più ossido d’azoto. 

Schlipkoter e Brockhaus hanno già dimostrato l'efficacia della sostanza su cavie. 
Essa, oltre a guarire dalla silicosi, dovrebbe prevenirla, giacché impedirebbe le affezioni 
polmonari se iniettata tempestivamente. 


L’oro nuovo medicamento antiemorragico. 


Due medici americani F. Gallagher e C. Geschickter di Washington hanno messo a 
punto una nuova tecnica per arrestare le emorragie e rimarginare i vasi sanguigni 
lacerati. 

Si tratta di utilizzare sottilissime sfoglie d’oro, dello spessore di decimillesimo 
di millimetro, che, caricate elettricamente, aderiscono indefinitamente alle parti del 
corpo. Il procedimento riesce a bloccare il dissanguamento e a rimarginare una lesione 
senza che sotto la sfoglia d’oro si formino coaguli di sangue che potrebbero distaccarsi 
ed ostruire i vasi sanguigni. Inoltre la sfoglia d’oro non è irritante e non reagisce chi- 
micamente nell'organismo. Prima dell’applicazione, bisogna strofinare un pennello di 
peli di cammello su un pettine di gomma; così facendo il pennello si carica positiva- 
mente; mettendolo poi a contatto con la sfoglia d'oro, sarà questa a caricarsi positiva- 
mente. Piazzata poi sulla parte del corpo danneggiata, vi aderirà magneticamente per 
la carica negativa naturale dell'organismo umano. Le sfoglie d’oro usate sono quelle 
d'uso corrente per l’indoratura nelle botteghe artigiane, 


L’etambutolo debellerà la tubercolosi? 


Un nuovo progresso sembra essersi verificato nella lotta contro la tubercolosi: un 
altro medicamento antitubercolare, l'etambutolo, è il protagonista di tale progresso. 

Sintetizzato fin dal 1961 da ricercatori dei Laboratori Lederle (Divisione dell’ Ame- 
rican Cyanamid Co.) di Pearl River, nello Stato di New York, il nuovo prodotto è 
stato da allora sperimentato in numerosi centri specializzati di tutto il mondo: sia 
in Congressi, sia su riviste mediche, sono stati riferiti risultati lusinghieri. Essi sem- 
brano aprire rosee prospettive in questo campo, che vede costantemente impegnati ri- 
cercatori, medici, organizzazioni pubbliche e l'industria farmaceutica. 
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dinolo, farmaco curativo dell’aterosclerosi? 


‘Il prof. Shimamoto ha recentemente confermato, in una conferenza tenuta ad 
, i risultati già ottenuti sugli effetti anti-aterosclerotici sorprendenti del carba- 
ito di piridinolo, antagonista della bradichinina. In 76 casi, su 3000 affetti da arterite 
rante, si sarebbe avuta la scomparsa di tutti i sintomi, e persino la ricomparsa 
polso pedidio. Inoltre, di 60 pazienti con infarto miocardico, curati con una dose 
naliera di g 1-1,50 di carbamato di piridinolo, solo 2 sono morti nello spazio di 
mesi; mentre in un gruppo di controllo, di altri 60 pazienti curati con i metodi 
tuali si sono avuti 10 decessi. Infine, in una recente statistica di 200 malati cardio- 
olari trattati con piridinolo si è avuta una mortalità dell’1,594, che è salita invece 
10% in soggetti-controllo. 

Il piridinolo è stato ritrovato durante lunghe ricerche intese a cercare una sostanza 
icace contro l'edema steroido-resistente delle pareti arteriose provocato sperimental- 
te negli animali. Il piridinolo previene la formazione delle placche ateromatose, 
degenerazione grassa, la necrosi aterosclerotica e sembra avere, da quanto si è 
tto, anche un’azione curativa. 


Una nuova cura della rigidità muscolare. 

I proff. D. Feldmann, J. Katz e L. Knott, della Scuola di Medicina della « Stan- 
ford University », hanno trovato un nuovo mezzo per sopprimere la rigidità musco- 
lare, che ostacola il riadattamento di pazienti affetti da talune malattie, come la ma- 
lattia di Little e la sclerosi a placche. 

Si tratta di una soluzione salina di fenolo, da iniettare nei nervi o nelle loro 
radici. 

Gli AA. hanno praticato 56 iniezioni in 22 pazienti ed in alta percentuale di casi 
hanno potuto rilevare una diminuzione immediata della rigidità. Si tratta, però, di 
un mig'ioramento che non è costante e dura poco, in genere 3-4 settimane, Tuttavia, 
si tratta di un mezzo ugualmente interessante, in quanto consente di valutare le possi- 
bilità fisioterapiche e chirurgiche. 

Dopo 2 anni di esperienza, questo metodo si è dimostrato innocuo ed utile a 
molti pazienti. 

Anche se le ricerche mirano a trovare un medicamento capace di eliminare com- 
pletamente la rigidità, il metodo suggerito dagli AA. è sempre qualcosa per un efficace 
riadattamento di questi pazienti, evitando nuove distruzioni della funzione nervosa. 


Sul potere dei composti chimici analoghi alla droga allucinogena « LSD ». 


Il dott. Nathan Kline, direttore dell’Istituto di ricerca presso l'Ospedale Statale 
di Rockland, a Orangeburg, ha dichiarato che le «apparizioni » di cui son testimoni 
i mistici potrebbero essere causate da composti chimici simili alla droga allucinogena 
«LSD», che verrebbero prodotti dal cervello umano in determinate condizioni am- 
bientali e psicologiche. 

Kline ha esposto la sua teoria nel corso di un Convegno scientifico all'Istituto 
di Medicina dell’Università della California. Studiosi giunti da ogni parte del mon- 
do stanno esaminando i risultati dei loro lavori sugli effetti che vari composti chimici 
derivati da piante hanno sulla mente umana. 
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Tra i vegetali in discussione sono il «Kava», che viene usato nel Pacifico del 
sud in sostituzione dell’alcool; la noce moscata; e una gamma di altre piante asiatiche 
e sudamericane che hanno la proprietà di influenzare l'equilibrio mentale dell’indi 
viduo. 

Il prof. Bo Holmstedt, docente di Tossicologia all'Istituto Karolinska di Stoccolma, 
ha dichiarato che queste piante, usate comunemente dalle popolazioni indigene delle 
località in cui crescono, sono ¢ preziosi strumenti» per una più profonda conoscenza 
del funzionamento del sistema nervoso. Oltre a ciò, ha aggiunto lo scienziato svedese, 
alcune di esse presentano caratteristiche atte a farle ritenere quali possibili futuri far- 
maci. Lo «yaga », una pianta sudamericana, sembra sia in grado di curare il morbo 
di Parkinson, Esso potrebbe anche servire al miglioramento dei cosidetti tranquillanti. 


Nuovo analgesico: l’« Ag. 246 ». 


Dopo aver realizzato il «Gamma OH » — che è a tutt'oggi il solo sonnifero vera- 
mente efficace — il prof. Laborit, premio Lasker Stati Uniti (un piccolo premio 
Nobel), ha ora scoperto una nuova sostanza, l’« Ag. 246 », che possiede l'eccezionale 
proprietà di rendere il corpo umano completamente insensibile ad ogni dolore. 

L’« Ag. 246 » non è, però, un comune analgesico, né uno stupefacente; esso aggre- 
disce ed annulla tutte le manifestazioni del dolore nelle sue sedi elettive esplicando la 
sua azione direttamente sul sistema cellulare; risulta inoltre del tutto privo di tossicità 
e non dà assuefazione, 

Il prof. Laborit è arrivato alla scoperta dell’« Ag. 246» dopo aver localizzato la 
centrale del dolore in una zona del cervello, l’ippocampo, che sarebbe la sede delle rea- 
zioni primitive ed irrazionali sia nell'uomo che negli animali. Bloccando queste reazioni, 
il farmaco accresce per converso l'efficienza della parte, per così dire nobile, del cer- 
vello. 

Pare che l’« Ag. 246 » sia un farmaco a multiple valenze e possa, quindi, trovare 
larga applicazione anche in altri campi della medicina. 

Il preparato riuscirà particolarmente utile ai malati cronici ed ai cancerosi. 


L’Allpyral contro la febbre da fieno. 


Un nuovo preparato, l'Allpyral, contro la febbre da fieno è stato sperimentato su 
volontari al Saint Mary's Hospital. Il preparato, che ha dato risultati molto incorag- 
gianti, viene somministrato in una serie di otto iniezioni. 

Più di cento pazienti nell'ospedale sono stati sottoposti alla nuova terapia, che 
avrebbe dato un buon risultato nel 90% dei casi, 


Terapia - urto massiva di ferro nelle anemie. 


Nella Clinica Medica dell’Università di Atene, si sta usando con vantaggio una te- 
rapia-urto di ferro nelle gravi anemie. Il ferro viene somministrato per via endovenosa in 
una unica iniezione di 1,5-2 grammi d’un complesso di destrane e di ferro colloidale a 
forte diluizione e sotto forma d’infusione continua. Finora, gli studiosi greci non 
hanno avuto alcun inconveniente con la terapia massiva di ferro ed hanno ottenuto, in- 
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un rapido miglioramento delle riserve di ferro dell'organismo. Questo metodo 
sarà indubbiamente utile nei casi di anemie da grave deficit di ferro, nei quali 
anza gastrica o l'assorbimento lento o insufficiente del ferro rende impossibile 
cura efficace. 


veda e artrite. 


E’ stata compilata una enciclopedia sulle erbe medicinali, gid usate nell’antico si- 
tema medico dell'India, l’Ayurveda, e che ancora oggi rappresentano la base di cura 
i numerosi medici indiani. Un medicamento formato dall’estratto di 80 piante diverse 
usato con successo nelle forme artritiche, reumatiche e reumatoidi, refrattarie al 
ato ed ai corticosteroidi. Il Consiglio Centrale di ricerche ha intrapreso studi 
terapia del diabete secondo le prescrizioni ayurvediche. 


Batracotossina, veleno potente. 


Gli indigeni delle Ande estraggono questo tossico dalla pelle di rospi per avve- 
are la punta delle frecce. E’ una sostanza non solubile in acqua, per cui anche le 
te fatte da una freccia avvelenata molti anni prima possono essere mortali. All’Isti- 
tuto Nazionale per l’Artrite e le Malattie del ricambio negli Stati Uniti sono in corso 
che per individuare il principio tossico che esercita un rapido blocco irreversibile 
della trasmissione degli impulsi dal nervo al muscolo. Sembra si tratti di una sostanza 
di struttura simile a quella degli ormoni delle capsule surrenali. 


Elettroforesi terapeutica. 


Una nuova tecnica di cura delle ustioni è stata elaborata da un gruppo di scien- 
ziati americani dell’Università del Texas studiando l’effetto dell'elettroforesi median- 
te la penicillina. Basandosi sulla constatazione che il processo infettivo che si sviluppa 
abitualmente dopo l’ustione presenta una particolare attività nello strato dei tessuti 
sottostanti all'escara, hanno avuto l’idea di utilizzare l’elettroforesi mediante la peni- 
cillina. Con tutte le altre modalità finora usate per la somministrazione di antibiotici, 
la penicillina vi penetrava soltanto in quantità insignificanti. Invece, con questo me- 
todo, la quantità del preparato nello strato avascolare raggiunge dei valori battericidi, 
esplicando un'azione efficace perfino sui microorganismi sensibili soltanto alle dosi 
considerevoli dell’antibiotico. 

Adoperano una soluzione acquosa di penicillina (5-10 mg in 1 ml di soluzione). 
La forza della corrente raggiunge 5-10 ma; la durata della seduta è di 20 minuti; la 
penicillina viene introdotta dal polo negativo. 


Da un ormone sintetico un nuovo insetticida. 


Un gruppo di ricercatori dell’Università di Harvard ha creato in laboratorio, e sta 
ora studiando, quello che uno di loro ha definito «il più straordinario insetticida del 
mondo ». 
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Si tratta di un ormone sintetico, uguale a un ormone che è presente negli insetti 
durante il periodo di crescita, e scompare poco prima che essi abbiano raggiunto il 
pieno sviluppo. Introdotto nell’organismo, l'ormone produce negli insetti « adulti » 
fenomeni di crescita anomali con effetti letali. 


Nuovi farmaci per controllare il peso. 


Gran parte delle persone obese considerano il loro stato più come un problema di 
estetica che come un fatto che interessa il medico. La prospettiva di smaltire qualche 
chilo induce parecchie persone a praticare speciali diete per conseguire una silhouette 
più attraente, Il fatto che tale perdita di peso rechi giovamento soprattutto al loro stato 
generale di salute è per essi di minore se non di nessuna importanza. 

I medici dei Laboratori Lederle della Cyanamid International stanno lavorando da 
sette anni alla ricerca di farmaci atti al trattamento dell'obesità. La principale atten 
zione di questa éguipe è rivolta alla scoperta di composti che possano alterare in lieve 
misura la destinazione del cibo ingerito. Tipico di questo genere di composti potrebbe 
essere un farmaco capace di diminuire la quantità di amidacei e di grassi assorbiti dal 
l'intestino o di aumentare la quantità di cibo ossidato dal corpo. Fino a questo mo- 
mento sono stati isolati parecchi composti, che i medici dei Laboratori Lederle stanno 
ora sottoponendo a ulteriori ricerche. Uno di tali composti è il « phentolamine» un 
antipertensivo già usato nel trattamento delle affezioni cardiovascolari, che si è rive- 
lato capace di ridurre la quantità di grasso presente nel corpo degli animali. Usato sui 
topi, il farmaco ha prodotto un ormone che, liberando gli acidi grassi, li immette nel 
sangue, dando così luogo a una minore formazione di tessuto adiposo. 

Tali ricerche serviranno non solo come punto di partenza per studiare gli effetti 
di questi composti sull’obesita, ma anche per mettere in luce i complessi fattori capaci 
di alterare e controllare il metabolismo del corpo umano. 


Lo zucchero nelle piaghe da decubito. 


Il dr. J. Barnes jr. dell'Ospedale Glenn Dale ha comunicato all'assemblea scientifica 
della Società Medica del distretto di Columbia di aver trattato con zucchero cristallino 
41 escare e altre lesioni ulcerose con ottimi risultati. 

Il dr. Bornes dopo accurata pulizia della regione asporta i tessuti necrotici e lava 
con siero fisiologico. Dopo aver accuratamente asciugato la piaga, egli ricopre la zona 
di zucchero cristallino e protegge il tutto con una garza. 

Il tempo di guarigione varia da 17 a 140 giorni, con una media di 54 giorni, 

I migliori risultati si ottengono con sostituzione della medicazione ogni 24 ore. 

Il dott. Barnes ritiene che i cristalli di zucchero, provocando una irritazione loca'e 
nuova, stimolino la formazione di tessuto di cicatrizzazione; inoltre, abbassando il pH 
locale, lo zucchero aumenterebbe l’effetto batteriostatico e, dilatando i capillari, favo- 
rirebbe la nutrizione della pelle. 

Lo zucchero in soluzione agisce meno rapidamente. 
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ardiogramma trasmesso per telefono. 


Il prof. J. Payne, del Collegio Reale di Chirurgia, dalla sala operatoria in cui si 
vava per una prostatectomia ha richiesto un consulto con un cardiologo chiamato 
efonicamente che risiedeva in un ospedale distante 25 Km. 

L'esperimento, che si inquadra in un gruppo di ricerche per diagnosi a lunga 
tanza, è perfettamente riuscito. Le oscillazioni cardiache sono apparse su un oscil- 
io dell'ospedale ove risiedeva il cardiologo in maniera così nitida da consentire 
gnosi senza doversi recare dall’ammalato, 

Ciò si è realizzato mediante una speciale coppia di trasmettitori-ricevitori collegata 


| Con ciò si è dimostrato possibile ottenere entro pochi minuti l’opinione di uno 
pecialista cardiaco sul funzionamento del cuore di un paziente. 


atore della velocità della corrente sanguigna. 


Nel laboratorio elettronico dell'Istituto di Fisiologia Normale e Patologica del- 
’Accademia delle Scienze Mediche dell'URSS è stato creato recentemente un apparec- 
chio per la registrazione della velocità della corrente sanguigna. Si basa sull’utilizza- 
one degli ultrasuoni. Mediante questi, lo sperimentatore viene informato sulla gran- 
za, sulla velocità lineare, volumetrica e sulla direzione della corrente sanguigna 
del momento. Uno speciale dispositivo permette d’eseguire la misurazione attraverso 
la parete vasale, senza alterarne l'integrità. 

Un altro apparecchio, messo a punto nello stesso laboratorio, è destinato alla 
misurazione automatica di parametri temporanei della reazione bioelettrica delle fibre 
nervose e delle miofibrille. Prima questo era fatto attraverso la fotografia dallo scher- 
mo dell’oscillografo. Il nuovo apparecchio permette di ottenere una risposta in cifre 
dal calcolatore decatronico. 


Il cuore di gomma. 


Un cuore artificiale capace di pompare il sangue esattamente come il cuore umano 
è stato esposto per la prima volta al pubblico alla Mostra della Gomma, predisposta 
dal Reparto Ricerche della Goodyear Tire and Rubber Company di Akron. 

La gomma speciale, della quale il cuore artificiale della Goodyear è composto, ri- 
produce tutte le importanti caratteristiche del tessuto muscolare umano ed apre forse 
la possibilità alla scienza medica del futuro di operare la sostituzione del cuore in 
tutti quei casi in cui l'organo risulti irrimediabilmente ammalato. 

A scopo dimostrativo il cuore di gomma è stato collegato con una esatta ripro- 
duzione artificiale del sistema circolatorio. Azionato da impulsi elettrici, il cuore di 
gomma ha dimostrato di poter funzionare perfettamente, pompando il sangue in tut- 
to il sistema circolatorio. 
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« Pacemaker » permanente. 


Al Beth Israel Hospital di Newark, USA, è in corso di sperimentazione un pace- 
maker nucleare che dovrebbe funzionare per 89, 90 anni, da impiantarsi nella gabbia 
toracica. Invece che da batterie, l’elettricità sarà data dalla differenza di temperatura 
di «centinaia di termocoppie» — minuscole strisce di metalli diversi — proveniente 
da un grammo di plutonio. Il problema ancora da risolvere è come evitare gli effetti 
della radiazione che questo apparecchio può emanare. 


Il « Miniscope », apparecchio portatile per lo studio dell’attività elettrica del cuore. 


E’ stato messo a punto dalla Westinghouse E. C., di Pittsburgh (Stati Uniti) e 
permette di sostituire sia pure temporaneamente più costosi e meno agevoli elettro- 
cardiografi od oscilloscopi; pesa poco più di | kg ed ha le dimensioni di cm 13 x 18; 
funziona con quattro pile elettriche comuni e in pochi secondi permette di rilevare 
l’attività elettrica del cuore, utilissimo nei casi di morte apparente per esempio da an- 
negamento, folgorazione, shock anafilattico, avvelenamento, ecc. Esso rende possibile 
al medico di stabilire se c'è ancora attività cardiaca, se il ritmo è ancora normale o c’è 
fibrillazione ventricolare rendendo possibile più adeguati interventi terapeutici, 


Il naso nuova sede per la registrazione del polso. 


x 


Una registrazione esatta del polso è stata ottenuta con l’apparecchio costruito da 
un anestesiologo di Los Angeles, il dr. Groveman. 

L'apparecchio viene applicato fra le due narici ed è munito d’una fotocellula 
che registra il polso dei vasi locali {appartenenti al territorio dell’arteria carotide 
interna). 

Secondo le affermazioni del costruttore, i risultati superano, per l’esattezza, quelli 
ottenuti mediante la registrazione del polso a livello del braccio o del collo. 


Sala a clima regolabile per i cardiopatici. 


E in collaudo al Charity Hospital una « sala climatica» costruita appositamente 
per alleviare le sofferenze dei malati di cuore. Su indicazione del medico curante, 
il paziente potrà ottenere in pochi istanti il clima più adatto, da quello artico a quel- 
lo equatoriale umido, dal desertico a quello d’alta montagna. 

Una batteria di apparecchi, controllati dall’esterno della stanza climatizzata, 
consente ai sanitari di regolarne la temperatura, l'umidità e la pressione barometrica. 
Le reazioni del paziente vengono servegliate da una sala di controllo adiacente, diret- 
tamente mediante l'osservazione con uno specchio trasparente solo in un senso, e indi- 
rettamente con 22 strumenti, che rilevano ininterrottamente il ritmo del cuore e della 
respirazione, il tasso di assorbimento dell’ossigeno e l'eliminazione dell’anidride carbo- 
nica ed altri dati fisiologici. 

La corsia climatizzata misura circa tre metri di larghezza e sei e mezzo di lun- 
ghezza e dispone solo di due letti. Differisce dagli altri ambienti dell'ospedale per 
l'assenza di finestre e la presenza di una doppia porta a tenuta stagna. I pasti e la 
biancheria vengono fatti passare attraverso un cunicolo. 
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i elettronici « viventi » emessi dopo la morte dell’uomo. 


a vita dei tessuti continua anche dopo la morte. E’ quanto risulta dalle indagini 
te dai dottori J.R. Mallard e M. Kent di Londra. Queste indagini sono state 
con una nuova tecnica, chiamata « spin resonance », che capta i segnali elettronici 
dalle sostanze viventi. Si tratta di un metodo di valutazione al passo coi tempi, 
tta cioè tutti i progressi della scienza elettronica. | 
dottori Mallard e Kent, che lavorano al « Medical Physics Department» della 
graduale Medical School di Londra, hanno visto che i tessuti umani, prelevati 
o dopo la morte, continuano a inviare segnali elettronici per circa cento minuti 
«segnali di vita » sono risultati presenti in tutti i tessuti: cuore, fegato, reni 
, polmoni, ecc. I più poveri di segnali sono i muscoli e la milza. Queste inda 
ini avvalorano le attuali concezioni sulla possibilità di rianimazione dell’uomo, cioè 
riportarlo alla vita anche quando il cuore ha cessato di battere da oltre un'ora. 
Tali indagini consentono anche di interpretare i casi di presunta morte, come 
lo recente di una giovane di Genova, che fu trovata « morta» per intossicazione 
| barbiturici, mentre si riebbe completamente dopo circa un'ora. 
I due studiosi hanno compiuto anche un’altra importante osservazione: hanno visto 
e i segnali di vita sono più forti nei tessuti normali, che nei tessuti cancerosi. Questa 
fferenza di vitalità tra tessuti normali e cancerosi potrebbe essere sfruttata per la 
a dei tumori. In altre parole, secondo questo concetto piuttosto ardito, si intravvede 
possibilità di determinare una specie di sospensione della vita in un individuo affetto 
da tumore, sospensione che sia sufficiente a far morire il tumore, e lasci invece intatti 
i tessuti normali. Tra i tanti nuovi indirizzi terapeutici questo sembra il più ardito, 
a su basi scientifiche assai concrete. 
Gli scienziati di Londra hanno utilizzato per le loro ricerche gli spettrometri a 
za elettronica, con i quali si possono appunto misurare «i segnali di vita» dei 


Il problema della longevità alla luce dei più recenti studi. 


L'uomo può conoscere, approssimativamente, fin dalla nascita, se la sua vita du- 
rerà più a lungo di quanto è previsto, come limite medio, per la sua specie. Secondo 
gli ultimi studi di gerontologia, longevi si nasce: si eredita, cioè, un «capitale biolo- 
gico» che determina una maggiore lunghezza, rispetto alla media, dell'esistenza uma- 
na. Uno studioso inglese, Pill, ha ideato addirittura un sistema per poter prevedere 
quanto tempo, suppergiù, può vivere un singolo individuo; esso si basa sulla somma 
aritmetica delle durate delle vite di sei dei suoi ascendenti, divisa per sei: per esem- 

pio, se questa persona ha il nonno che è morto ad 80 anni, il bisnonno ad 85 e il tri- 
| snonno a 78, e così via fino a raggiungere la cifra di 480 anni, si può ritenere che 
egli vivrà, all'incirca, 80 anni (480 diviso 6). 

In altre parole, i longevi appartengono a famiglie di longevi, ma essi rimarranno 
in possesso di tale prerogativa non in ogni caso, bensì sols quando non intervengano 
fattori ambientali che possano mutare la loro condizione biologica ereditaria: una 
© più malattie infettive, per esempio, che specialmente nel periodo dell'infanzia, si col- 
legano con l'alimentazione, o altre cause varie che influiscono ad accorciare la vita. 

Spesso queste cause divengono caratteristiche di un'epoca: così si spiega perché 
la vita media, che al tempo dell'Impero Romano era di 20-25 anni, al tempo della 
Rivoluzione francese era di 28 anni, oggi si aggira intorno ai 70. Tuttavia, può acca- 
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dere che, in un periodo in cui il limite medio è basso, vi siano molti centenari. Per 
esempio, tra il 1766 e il 1799, seconde quanto afferma James Geaston, i centenari erano 
molti, Egli ne ha contati 1712, ma certamente erano in numero maggiore. Per lo più 
si trattava di gente che mangiava poco e beveva moderatamente soltanto vino. Ciò 
dimostra che l’alcool etilico non è nocivo, e che l'organismo può bruciarlo ed utilizzarlo; 
e può utilizzarlo favorevolmente quando si è assuefatto al suo uso, per gradi. Mentre 
non avviene così per il cibo. Un’alimentazione sregolata non fa bene; anzi esercita 
una influenza negativa sull'organismo, 


Nuoce allo studio il vizio del fumo. 


« Journal of the American Medical Association » riferisce i primi risultati di una 
inchiesta sulle relazioni tra fumo e risultati scolastici, tuttora in corso tra le matricole 
dell'Università dell'Illinois. 

La dott.ssa Dorothy Dunn, che è a capo del gruppo di studio, ha dichiarato che 
gli studenti apatici nei confronti delle attività studentesche, sportive ed extra-scolasti- 
che e scadenti nei loro studi si ritrovano in maggior numero nella categoria dei fu- 
matori, 

L'inchiesta ha inoltre rilevato che gli studenti che hanno l'abitudine di fumare 
sono quelli che hanno maggior denaro a loro disposizione e che appartengono a una 
famiglia in cui almeno uno dei genitori fuma. 

L'inchiesta si è articolata su 3.567 studenti e ha tra l’altro appurato che il qua 
ranta per cento di essi fuma ma che la metà dei fumatori intervistati ha dichiarato che 
vorrebbe abbandonare il fumo, 

Fornendo dati più specifici, l'articolo della rivista riferisce che tra gli studenti 
in possesso di una media di «a», l'equivalente negli Stati Uniti al nostro « trenia n, 
solo il 16,7 per cento rientra nella categoria dei fumatori, mentre tra gli studenti 
con una media di «e», vale a dire con un voto insufficiente, la percentuale dei fuma- 
tori è del 59,1 per cento. 

La dott.ssa Dunn ha espresso la opinione che gli studenti che non riescono bene 
negli studi sono esposti a «una certa reazione psicologica » che spesso li induce ad 
acquisire vizi di natura nervosa, quali appunto il fumare o il mangiarsi le unghie. 

Lo studio continua asserendo che quanto più uno studente prende parte attiva 
alle varie attività studentesche della sua Università, meno probabile è l'eventualità 
che esso sia un fumatore. All'Università dell'Illinois, la metà di coloro che non parte 
cipano ad alcuna attività sportiva o di gruppo rientra nella categoria dei fumatori. 

L'abitudine di fumare nei giovani è in gran parte il prodotto dell'ambiente f3- 
miliare. Tra quegli studenti i cui genitori non fumano, la percentuale dei fumatori 
è del 39 per cento, mentre è del 45 per cento tra gli studenti i cui genitori, o almeno 
uno di essi, fumano. 


Pillola contro il fumo? 


Una pillola venduta per curare la pressione bassa, si sarebbe rivelata invece come 
un energico rimedio contro il vizio del fumo. L'imprevisto sviluppo è avvenuto nella 
Germania Orientale, dove attualmente vengono condotti esperimenti che dureranno 
ancora due mesi, dopodiché sarà possibile fornire altri particolari e annunciare utt: 
cialmente il nome e le qualità della medicine. 
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mo caso si è avuto quando una donna, abituata a fumare moltissimo, prese 
 contro la bassa pressione ed ha smesso completamente di fumare. Su 24 forti 
i, dodici hanno completamente rinunciato al tabacco e nove hanno più che 
to il consumo. 

sistema di cura, secondo il dott. Ferdinand Schmidt, dell’Accademia delle 
aze della Germania Orientale, è molto semplice: si prendono pillole finché non 
e avverte più il bisogno (generalmente dopo tre o quattro giorni), e, nella maggior 
dei casi, si guarisce dal vizio del fumo. La pillola non presenta effetti colla- 
uniche controindicazioni l’ipertensione ed il diabete. 


mpagna di educazione sanitaria fra gli adolescenti per prevenire l'abitudine al fumo. 
Nel documento approvato dal Consiglio Superiore di Sanità sul problema dei 
nni da fumo e tabacco, si tratta anche di iniziative di educazione sanitaria tra i 
‘ani ed in particolare fra gli adolescenti. 
Il documento auspica in modo particolare campagne di propaganda contro il fumo 
almente nelle scuole, allo scopo di prevenire sin dall'inizio, nei limiti del possibile, 
| giovani contraggano l’abitudine del fumo. 
Il testo del documento, e ancor più lo spirito di esso — è detto in un comunicato 
Ministero della Sanità — lasciano intendere l’opportunità che l’azione di educa- 
> sanitaria venga estesa anche alle Università, dove nelle aule universitarie viene 
nemente concesso agli studenti di fumare. Da indagini condotte dal Centro Spe- 
per l'Educazione Sanitaria dell'Istituto d’Igiene dell’Università di Perugia 
i duemila giovani delle scuole medie di secondo grado (14-20 anni), risulta che il 
‘per cento aveva già acquisito l'abitudine al fumo, e solo il 13 per cento non aveva 
i provato a fumare. 
… À 16 anni il 43 per cento dei maschi fuma tutti i giorni, e il 36 per cento non 
. Tra le femmine, a 16 anni I'll per cento fuma tutti i giorni, e il 70 per cento 
i fuma. A 18 anni il gruppo delle fumatrici è raddoppiato, mentre tra i maschi il 
per cento fuma regolarmente. Sono simili i risultati ottenuti da una indagine con- 
tta dall’Istituto d’Igiene dell’Università di Firenze. Tra gli allievi delle scuole dai 
ai 20 anni, il 63 per cento dei maschi si può considerare fumatore, mentre tra le 
nine il 41 per cento non ha mai provato a fumare. Per quanto concerne l’inizio 
bitudine si è potuto rilevare che il 42 per cento dei ragazzi a 14 anni fuma più 
Meno regolarmente, il 4,62 per cento comincia a fumare a undici anni, il 7,98 per 
to a dodici anni. 
Nel quadro dell’azione per reprimere l’abitudine al fumo durante le lezioni 
he, mentre per quanto riguarda le scuole medie di primo e secondo grado il 
ema non si pone, tale azione di repressione sul piano dell’educazione sanitaria 
à in particolar modo concentrata nei confronti delle Università. 


erche sull’inquinamento ambientale da fumo di tabacco. 


Presso l’Istituto d’igiene dell’Università di Perugia, diretto dal Prof. Alessandro 
illi, è stata condotta una ricerca sull'inquinamento ambientale da fumo di tabacco. 
La ricerca ha per scopo di accertare la nocività del fumo di tabacco anche per 
n fumatori, quando questi ultimi siano costretti a passare molte ore della giornata 
mbienti saturi di fumo. 
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Le indagini effettuate sono state dirette a determinare il contenuto di nicotina, di 
catrame e di alcuni idrocarburi policiclici del fumo di sigarette, sia della porzione 
aspirata e sia di quella che si disperde nell’ambiente. 

Per le determinazioni della nicotina è stata impiegata una apposita apparecchi. 
tura sperimentale seguendo il metodo consigliato dall’e Association of Official Agri 
cultural Chemists», Per la determinazione del catrame è stato adottato il metodo 
descritto da Heiduschka e Muth e per gli idrocarburi policiclici la tecnica di separa 
zione cromatografica su colonna ed il dosaggio spettrofotometrico, 

Dai risultati delle indagini finora eseguite si può rilevare che nel fumo che + 
disperde nell'ambiente sono presenti quantità di nicotina e di catrame costantemente 
superiori a quelle presenti nel fumo aspirato dal fumatore; per quanto riguarda gli 
idrocarburi policiclici anche questi si ritrovano sempre in notevoli quantità nel fury 
ambientale. 

Sono in corso altre ricerche per indagare sull'effettivo stato di inquinamento d 
fumo dell’aria dei vari locali di lavoro e di pubblico ritrovo. 


Una nuova soluzione per la misura della contaminazione dell’aria. 


Tre docenti della Cattedra di chimica e fisica del Politecnico di Budapest hanno 
inventato uno strumento che serve a stabilire il grado di contaminazione dell'aria e 
con la sua soluzione, del tutto nuova, assicura vantaggi considerevoli rispetto agli 
struinenti usati nel passato, 

Questo nuovo strumento si basa sull'applicazione modificata del metodo della 
ionizzazione dell'aria. Il vantaggio essenziale del dispositivo è che esso svolge le opera- 
zioni di misura (e di registrazione) in maniera continua, mentre nel passato sono 
stati prodotti solo dispositivi che funzionavano a fasi alterne. Lo strumento è così 
sensibile che il suo indicatore si sposta sull’estremita della scala anche quando la 
concentrazione raggiunge il valore di quattro millesimi per cento. Il dispositivo può 
essere accoppiato con diversi tipi di segnalatori; così, per esempio, si illumina una 
lampadina di segnalazione o inizia a suonare un campanello o cominciano a funzionare 
dei ventilatori, ecc. Il dispositivo misura in maniera continua la quantità dei vapori 
organici che si trovano nell’aria in un determinato ambiente. Un altro vantaggio del 
dispositivo è che esso non ha parti in movimento; viene così eliminata in misura 
considerevole la possibilità di guasti; non necessita di personale di manovra, e i costi 
di produzione sono considerevolmente più bassi rispetto a quelli dei dispositivi pro- 
dotti in passato. 


Un carburatore per auto che evita l'inquinamento dell’aria ambiente. 


Si apprende da Stoccolma che due ingegneri hanno messo a punto un nuovo tipo 
di carburatore per automobili efficace contro l'inquinamento dell’aria, Il metodo si basa 
sul principio di una miscela più uguale e più efficace di benzina e di aria. Iniettando 
. la benzina sotto pressione, il carburante si miscela con l'aria sotto forma di gocce 
finissime. Ciò crea una migliore combustione nei cilindri e riduce la proporzione di 
ossido di carbonio nel gas di scappamento. Il metodo rende superflua l'installazione di 
dispositivi di post-combustione. Le prove effettuate su un'auto hanno indicato nei gas 
di scappamento, un contenuto di ossido di carbonio inferiore alll per cento, contro 
il contenuto dall’8 al 12 per cento di un carburatore normale. 


LE 


i di poliomielite dopo vaccinazione con vaccino vivo in Danimarca. 


La vaccinazione con vaccino vivo non ha dato buoni risultati in Danimarca. Più 
2.800.000 persone sono state vaccinate contro la poliomielite, usando il vaccino vivo 
d è stato stabilito che più casi di poliomielite sono stati contratti da questo vaccino in 
inimarca che in qualsiasi altro paese. Di conseguenza, non vi sarà un ulteriore uso 
larga scala del vaccino vivo in Danimarca. 

Secondo le autorità sanitarie danesi, cinque casi di poliomielite sono stati contratti 
ramente col vaccino vivo; di questi, tre sono bambini e due adulti, Su altri quattro 
isi di poliomielite si può sospettare l’azione del vaccino vivo. 

- Ottimi, invece, sono i dati nella vicina Norvegia, dove in tutto l’anno del 1966 si 
no registrati soltanto due casi di poliomielite. Questa è la cifra più bassa segnalata 
alla statistica norvegese per questa malattia sin dal 1904. 


Una nuova forma di poliomielite nel Messico. 


E’ stata identificata da poche settimane una malattia paralitica infantile con alto tasso 
‘di mortalità, caratterizzata da talune note essenziali: 1) si tratta di una sindrome 
‘clinica nuova con modificazioni neuro-patologiche rilevanti: 2) per quanto non si 
“tratti della comune poliomielite, presenta con questa impressionante somiglianza clini- 
ca; 3) si è potuto identificare nelle feci dei pazienti un nuovo virus nella prima fase 
della malattia, ma gli esami istologici del sistema nervoso non hanno dato elementi 
tali da meglio precisare la diagnosi; 4) non si sa nulla del modo di trasmissione di 
questa malattia virale, né del suo grado di contagiosità, ma il fatto che numerosi casi 
siano stati osservati nel Messico in regioni molto distanti fa pensare ad una malattia 
non epidemica; 5) non vi è per ora alcuna terapia efficace. 

La malattia è stata identificata da un virologo messicano, il dr, Ramos-Alvarez, e 
potrebbe spiegare i cosiddetti insuccessi della vaccinazione antipolio Sabin, 


Studi in Cecoslovacchia sulle infezioni erpetiche. 


L'< herpes simplex », finora considerata malattia di poco conto, si può generaliz- 
zare e provocare disfunzioni organiche molto complicate, a volte mortali. Ciò è stato 
dimostrato dagli studi effettuati nella Facoltà Medica di Hradec Kralové in Cecoslo- 
vacchia dai dott. Fingerland, Vortel, Herout, Vorìckovà, Endrys, i quali si interes- 
sano permanentemente delle malattie infettive e parassitarie. 

Questo gruppo di medici ha dimostrato che l'encefalite erpetica, della cui esistenza 
finora poco si discuteva, esiste come unità nosologica: per la prima volta essi hanno 
provato che il virus erpetico provoca gravi modifiche nell’apparato digerente e nelle 
vie respiratorie. 

I cinque studiosi hanno ottenuto l'alto riconoscimento del Consiglio Scientifico 
del Ministero della Sanità cecoslovacco per l’anno 1966. 


In aumento l'epatite virale. 


Al Ministero della Sanità si è riunita recentemente la Commissione centrale medica 
per lo studio dei problemi relativi all’epidemiologia e alla profilassi dell'epatite virale. 
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La Commissione ha preso in esame l’andamento della malattia e ha constatato che il 
rilevante aumento delle manifestazioni di epatite (passate da 22.000 casi nel 1965 a 
38.000 casi nel 1966) riguarda il territorio nazionale; le province colpite dalle alluvioni 
nello scorso novembre non hanno mostrato un andamento più sfavorevole della ma 
lattia rispetto alle altre province. 

La Commissione ha riaffermato la necessità di proseguire nell'azione intrapresa, 
sia per estendere l'accertamento diagnostico dei casi sospetti di malattia, sia per arginare 
la diffusione a mezzo dell'impiego di gamma-globuline, della larga ospedalizzazione 
dei colpiti, di una rigorosa vigilanza sull'igiene degli alimenti e delle bevande e, 
soprattutto, di una capillare azione di una educazione sanitaria diretta al migliora 
mento delle abitudini di igiene individuale. 

In particolare, la Commissione ha fermato la sua attenzione: sull'opportunità della 
profilassi gammaglobulinica « guidata » nelle scuole materne ed elementari, specie se 
dotate di servizi di refezione, e nelle collettività infantili chiuse, nelle quali si siano 
avuti casi di cpatite virale, nonché tra i familiari degli scolari colpiti; sul controllo 
sanitario del personale addetto alle cucine delle collettività suddette, a mezzo della 
determinazione delle transaminasi sieriche, da praticare annualmente insieme alle altre 
misure in ordine profilattico già in vigore; sull’accertamento della diffusione dell’epa 
tite post-trasfusionale, a mezzo di indagini sistematiche da eseguire tra i dimessi dagli 
Istituti di ricovero e cura, sotto la guida dei relativi direttori sanitari. 

Nel controllo epidemiologico della malattia e nell'opera di educazione sanitaria 
collaboreranno con le Autorità sanitarie periferiche sette Commissioni interregionali, 
composte di igienisti e patologi e clinici universitari, con sede a Genova, Milano, 
Padova, Modena, Roma, Napoli e Palermo. 


Debellata un'epidemia di encefalite con l’irrorazione aerea. 


Forse per la prima volta nella storia della pubblica profilassi è stata condotta una 
azione a vasto raggio a mezzo di aerei in un’area densamente popolata, per contenere 
un'epidemia di encefalite. 

Il fatto è avvenuto di recente nella città di Dallas, nel Texas, e la sostanza irrorata 
dagli aerei sulla città e su altre zone dello Stato, per un totale di 180.000 ettari, è il 
concentrato di Malathion LV, un prodotto della Cyanamid International, ben noto nel 
campo agricolo per la sua efficacia contro gli insetti e la sua mancanza di tossicità per 
gli uomini e gli animali. 

Il Direttore dell'Ufficio di Igiene di Dallas ha dichiarato, subito dopo che l'opera- 
zione era stata portata a compimento, che l'irrorazione di Malathion ha stornato quella 
che, per la città, avrebbe potuto essere una vera calamità. Comunque, il morbo ha 
procurato una decina di vittime e oltre 80 persone infettate prima che il programma 
di profilassi facesse sentire i suoi effetti, Una volta però che le zanzare apportatrici 
dell'infezione furono poste sotto controllo, il numero dei casi si ridusse subito in 
maniera notevolissima. L'irrorazione aerea era stata approvata dagli Enti a capo della 
città colpita dall’epidemia e fu posta in atto dalle Forze Aeree degli Stati Uniti sotto 
la direzione del Servizio Nazionale per la Sanità Pubblica. 
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l'Accademia Medica di Roma. 


Il Ten, Gen. Med. Prof. Francesco ladevaia, Direttore Generale della Sanità Mi- 
tare, il 28 giugno 1967, sul tema: «Introduzione alle ricerche del Centro Studi ¢ 
icerche della Sanità Militare ». 

Il Col. Med. Dott. Clemente Musilli, Direttore del Centro Studi e Ricerche della 
nità Militare, il 28 giugno 1967, sul tema: « Analisi degli effetti di dosi elevate di 
radiazioni gamma su alimenti e su farmaci ». 


All’Istituto Superiore di Sanità. 


- Il Prof. Jean Brachet, Direttore del Laboratorio di morfologia animale della Facoltà 
di scienze dell’Università Libera di Bruxelles, il 19 maggio 1967, sul tema: « Diffe- 
rentiation and protein synthesis in the absence of the cell nucleus ». 

Il Prof. Mario Giaquinto, membro del quadro di esperti dell'Organizzazione mon- 
diale della sanità, l'8 giugno 1967, sul tema: « Osservazioni e studi sulla malaria cloro- 
china -resistente e sulle principali malattie tropicali nel Vietnam del Sud ». 

Il Prof. Ladislav Borecki, vice direttore dell'Istituto di virologia dell’Accademia 
cecoslovacca delle scienze di Bratislava, il 12 giugno 1967, sul tema: « Induction of 
interferon - like substances by nonviral agents ». 

Il Prof. Henry Kempe, capo del Dipartimento di pediatria della Scuola di me- 
dicina dell'Università del Colorado a Denver (USA), il 20 giugno 1967, sul tema: 
« Chemoprophilaxie of variola and chemotherapy of vaccinia with N-methyylisatin 
thiosemicarbazone and the development of attenuated vaccinia ». 

Il Prof. Carlos Sanchez - Botija, titolare della cattedra di malattie infettive e paras- 
sitarie della Facoltà veterinaria di Madrid, il 30 giugno 1967, sul tema: Problemi rela- 
tivi all'introduzione della peste suina africana in Europa ». 


All’Ospedale Militare di Roma. 


Il Prof. Ulrico Bracci, direttore della Clinica urologica dell’Università di Roma, 
il 21 marzo 1967, sul tema: « La vescica rettale ». 

Il Prof. Giancarlo Fegiz, ordinario di semeiotica chirurgica nell'Università di Roma, 
il 27 aprile 1967. sul tema: « Il trattamento chirurgico del cancro alla luce dei risultati 
a distanza ». 

Il Prof. Luigi Gedda, ordinario di genetica medica nell'Università di Roma, il 
17 giugno 1967, sul tema: « Prospettive della genetica medica », 


CONGRESSI 


II Simposio internazionale su «Il trattamento loco -regionale con radioisotopi nella 
terapia dei tumori maligni » (Roma, 2-3-4 giugno 1967). 


Si è svolto, in Roma, nei giorni 2- 3-4 giugno, il II Simposio internazionale sul 
trattamento regionale dei tumori, avente per tema «Il significato attuale dell'impiego 
loco -regionale dei radioisotopi nella terapia dei tumori maligni (in associazione alla 
chirurgia)». Lo ha organizzato l'Istituto Regina Elena per lo studio e la cura dei 
tumori in collaborazione con l’Istituto di oncologia di Torino. 
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Al Simposio sono intervenuti 51 relatori provenienti dai più importanti istituti di 
ricerca sul cancro di 11 Paesi tra cui Stati Uniti, Inghilterra, Germania, Belgio, Israele, 
Svizzera, Spagna, Bulgaria, Svezia, ecc. 

I partecipanti sono stati salutati dal prof. Chiarotti, in rappresentanza del Ministry 
della sanità, e dal Presidente degli Istituti fisioterapici, dott. Mele, il quale ha ricordate 
l'opera altamente meritoria del prof. Achille Mario Dogliotti. 

Particolarmente nutrita è stata la parte scientifica. Nella sola prima giornata sono 
state presentate 22 relazioni, vertenti in modo particolare: sulla radioterapia e la chi 
rurgia associate nel trattamento del cancro della tiroide; l’impiego regionale dei radio 
isotopi; le attuali possibilità di localizzazione scintigrafica di tumori pancreatici; lu 
terapia endoarteriosa; le nuove forme di terapia dei tumori del polmone e del carcinoma 
mammario. 

Sul carcinoma tiroideo hanno parlato i proff. Cassano e Baschieri dell’Istituto di 
patologia medica dell’Università di Roma. La scelta del trattamento del carcinoma 


tiroideo — hanno detto essi fra l’altro — è ancora discussa dato che il decorso spon- 
taneo di questa neoplasia è assolutamente imprevedibile, sfuggendo ai normali schemi 
prognostici. 


Presentando le conclusioni di uno studio effettuato su 166 casi, in un periodo di 
nove anni, hanno osservato che nei pazienti di età superiore ai 60 anni la mortalità 
è stata pari al 71%; che il carcinoma tiroideo è un tumore « relativamente maligno » 
c le morti più precoci avvengono in genere per danno meccanico da parte delle me 
tastasi o di recidive locali; che i danni prodotti da questi tumori sono fatali soltanto 
quando siano presenti altri fattori capaci di determinare un aumento di mortalità della 
popolazione. 

Dalla relazione del prof. Malan dell'Istituto di patologia medica dell’Università di 
Roma, è emerso che un certo numero di pazienti con tumori della cute, mammella, 
tiroide, ad esempio, possono sopravvivere anche senza nessuna terapia per lunghi pe- 
riodi di tempo. Dai dati riportati dalla letteratura risultano sopravviventi a 5 anni circa 
il 20%, delle pazienti del carcinoma della mammella, il 15% dei pazienti con tumori 
della tiroide, il 10% di pazienti con tumori nel retto e vescica, il 5%, delle pazienti 
con neoplasia della cervice uterina. 

Dalla relazione tenuta dai proff. Emanuelli e Ravasi dell'Istituto nazionale per lo 
studio e la cura dei tumori di Milano, è emerso che risultati confortanti sono stati con- 
seguiti dalla Scuola chirurgica torinese con l’impiego di microsfere di resina cationica 
marcate con #P e 5!Cr: terapia alla cui realizzazione ha contribuito, in maniera deter- 
minante, l’indimenticato prof. A. M. Dogliotti. 

Durante il Simposio è stato anche assegnato il premio « A. M. Dogliotti », con- 
sistente in una medaglia d'oro assegnata da una apposita commissione (costituita dal 
Presidente del « Regina Elena» e dai proff. Valdoni, Benassi, Dellepiane, Foltz), per 
la parte chirurgica alla Facoltà di medicina e chirurgia di Torino, per l’opera svolta 
in questo campo seguendo gli studi già iniziati dal compianto prof. Dogliotti, e per 
la parte radiologica al dott. U. K. Henfchke, del Memorial Hospital di New York, 
per le tecniche da lui introdotte nella radioterapia dei tumori. 


LXVIII Congresso della Società italiana di medicina interna (Firenze, 22-25 otto- 
bre 1967). 


Il Congresso annuale della Società italiana di medicina interna si terrà dal 23 al 
25 ottobre p.v. a Firenze nella Sala dei Congressi - Istituto traumatologico dell'INAIL. 
Presidente del Comitato organizzatore del Congresso il prof. Antonio Lunedei, Diret- 
tore della Clinica medica di Firenze. 
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- La seduta inaugurale avrà luogo in Palazzo Vecchio il 22 ottobre 1967 alle ore 18. 

Il discorso inaugurale sarà tenuto dal prof. Luigi Villa, Presidente della Società 

medicina interna. 

I temi all’ordine del giorno sono: 

7 - Sindromi diencefaliche (problemi in discussione) - Proff, A. Lunedei e M. Ca- 
ioni ere 

- Aspetti di fisiopatologia e clinica dell’ipersplenismo - Relatori: proff. A. Fie- 

schi e ©. Sacchetti (Genova); 

3° - I comi metabolici (contributo clinico e sperimentale) - Relatori prof. E. Polli 

‘e coll. (Milano). 

Per informazioni, rivolgersi al Segretario del Congresso prof. Arnaldo Pozzi, Cli- 

«nica Medica, Policlinico Umberto I - Roma. 


V Congresso internazionale di medicina cibernetica (Napoli, 23-27 settembre 1968). 


Il V Congresso internazionale della Società internazionale di medicina cibernetica 
avrà luogo a Napoli dal 23 al 27 settembre 1968. 
I temi delle principali relazioni sono: 
1° - Automazione medica; 
2° - I modelli in medicina e in biologia; 
3° - Cibernetica applicata alla patologia e alla clinica. 
I titoli di eventuali comunicazioni devono essere inviati al più presto possibile. 
Per iscrizioni ed informazioni rivolgersi alla Segreteria del Congresso presso: 


SIMC, Via Roma, 348 - Napoli. 


NOTIZIE MILITARI 


Promozioni nel Corpo Sanitario Militare. 


Da Colonnello a Maggior Generale Medico: 


Piserchia Natale; 
Catalano Nicodemo; 
Savino Giovanni, 


Libere docenze. 


Il Ten. Col. Med. Giuditta Dott. Elvio ha conseguito la libera docenza in « Se- 
meiotica chirurgica ». Al valoroso collega le più vive felicitazioni del nostro Giornale. 


134° Annuale della Fondazione del Corpo Sanitario Militare: 4 giugno 1967. 


In occasione del 134° Annuale della Fondazione del Corpo Sanitario Militare, il 
Ministro della Difesa, On. Roberto Tremelloni, ha fatto pervenire al Direttore Generale 
della Sanità Militare il seguente messaggio: 

« Nel 134° Annuale della Fondazione del benemerito Servizio della Sanità Militare, 
mi è gradito ricordarne l’opera generosa ispirata ai più nobili sentimenti della soli- 
darietà umana, sia in pace che in guerra. Prego far giungere at Ufficiali Medici, Chi- 
mico- Farmacisti, at Sottufficiali, graduati e soldati della Sanità il mio fervido saluto 
augurale. Roberto Tremelloni Ministro Difesa ». 
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Il Capo di Stato Maggiore dell’Esercito, Generale di C.A. G. Vedovato, ha ema- 
nato il seguente ordine del giorno all’Esercito: 

« Il Servizio Sanitario ha ben meritato della Patria in 134 anni di vita per l'appas 
sionata opera in favore della scienza e dell’umana solidarietà. 

«In pace, nel quotidiano apostolato dei suoi medici dalle minori unità dell’Eser- 
cito sino ai grandi complessi ospedalieri, con una esperta e assidua assistenza sanitaria, 
mai disgiunta dal fraterno trasporto verso l’uomo sofferente. 

«In guerra, ove il suo valoroso personale — dall'insigne scienziato all’umile infer 
miere — ha sempre agito quale elemento vitale delle formazioni combattenti, dando 
su tutti i fronti fulgidi esempi di cosciente sprezzo del pericolo e di devoto amor patrio. 

« Due nobili tradizioni illuminano la gloriosa esistenza del nostro Servizio Sanita 
rio: una militare in tutto degna della storia dell'Esercito; una sanitaria fatta di scienza, 
coscienza € amore. 

« Rievochi dunque il Servizio Sanitario con orgogliosa fierezza, le meritorie opere 
di pace e di guerra del suo illustre passato. 

« L'Esercito gli esprime il suo ammirato apprezzamento e gli porge con me il 
più fervido saluto augurale ». 


Il Capo del Servizio Sanitario dell'Esercito, Ten. Generale Medico Prof. Francesco 
ladevaia, ha emanato il seguente ordine del giorno: 

« Ufficiali, Sottufficiali e militari di truppa! Nel 134° Annuale della Fondazione 
del Corpo Sanitario Militare, giunga a Voi tutti il mio augurio, il mio saluto. 

« Nel salutare la nostra gloriosa Bandiera, rivolgiamo il pensiero a Coloro che si 
immolarono nell'adempimento del dovere. 

« L'attaccamento alla nostra Istituzione, il passato di gloria e di scienza, il senso 
di responsabilità ci siano di incitamento a migliorare la nostra preparazione tecnico- 
scientifica. 

« Sono certo che in ogni momento darete prova della vostra passione, della vostra 
dedizione al servizio. 

« Certo della vostra collaborazione, vi assicuro che ogni mia energia sarà dedicata 
per il potenziamento del Corpo, per la sua maggiore affermazione e fortuna ». 


La fausta ricorrenza è stata degnamente celebrata presso tutti gli Stabilimenti sa- 
nitari militari. 


I Raduno Nazionale dell’Associazione Nazionale Sanità Militare Italiana (Firenze, 
3-4 giugno 1967). 


Nelle giornate del 3-4 giugno u.s., sotto l'alta presidenza del Ministro della Difesa, 
on. Roberto Tremelloni, si è tenuto a Firenze il 1° Raduno Nazionale dell’ Associazione 
della Sanità Militare Italiana delle tre Forze Armate, cui hanno partecipato, oltre ad 
una folta rappresentanza delle Delegazioni e Sezioni di tutta Italia, numerose alte per- 
sonalità del mondo medico, sia militari che civili. 

La seduta inaugurale si è svolta a Palazzo Vecchio, alla presenza delle più alte 
gerarchie ecclesiastiche, civili e militari di Firenze, di rappresentanti inviati dal Mini- 
stro della Difesa e di illustri cattedratici della Facoltà Medica Fiorentina. 

Applauditissimi, hanno preso la parola il Sindaco di Firenze, Prof. Piero Bargel- 
lini, il Presidente Nazionale Prof. Piero Alonzo, il Sottosegretario alla Difesa, On. Prot. 
Santero ed il Generale Medico Prof. Tommaso Santillo, Comandante della Scuola di 
Sanità Militare, anche nei rapporti con la vita civile della Nazione. 


La cerimonia inaugura n Palazzo V hio. Parla il Presidente Nazionale d A.N.S MI 


In serata, ai partecipanti ed agli invitati è stata offerta dall'A.N.S.M.I., una cena 
fredda, seguita da uno spettacolo all'aperto. 


La mattina del 4 giugno, presso la Scuola di Sanità Militare, è stata commemorata 
solennemente la festa del Corpo Sanitario con una Messa celebrata dall’Ordinario Mi 
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litare S. E. Mons. Luigi Matteo; hanno poi parlato il Gen. Med. Prof. Santillo ed il 
Prof. Alonzo che con vibrate ed alate parole hanno esaltato la nobilissima missione del 


«dic litare «hincurca dell'aret monia. dor ] | » dic » d'al 
medico militare. A chiusura dell austera cerimonia, dopo la deposizione di corone d al 


1 à ; s 
loro al Monumento della Sanità Militare e dei c 


in Firenze, la Scuola di Sanità 
Militare ha offerto un rinfresco a tutti gli intervenuti, durante il quale al Comandante 
della Scuola stessa, Gen. Med, Prof. Santillo, è 


a donata una medaglia d'oro, coniata 


a ricordo del 1° Raduno. 

Il 1° Raduno dell’A.N.S.M.I. si è concluso con il più grande successo, suscitando 
echi di vivo consenso, grazie anche al benevolo e costante interessamento del Direttore 
Generale della Sanità Militare, Ten. Generale Med. Prof. Francesco Tadevaia che, come 


sempre, ha dimostrato anche in questa occasione quanto egli abbia a cuore la vita, l'at 


tività e l'avvenire del sodalizio. 


Direttore responsabile: Ten. Gen. Med. Prof. F. lapEvara 
Redattore capo: Mago. Gen. Med. Prot. F. Ferray 
Autorizzazione del Tribunale di Roma n. 11.687 del 27-7-1967 
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PRESENTAZIONE 


MINISTERO DELLA DIFESA 
REZIONE GENERALE DELLA SANITÀ MILITARE 


It. DIRETTORE GENERALE 


Il 7 luglio del corrente anno, su invito rivolto alla Sanità Militare dal 
Presidente dell Accademia Medica di Roma, sono stati presentati in Seduta 
Ordinaria alcuni risultati di un programma di ricerche sperimentali alla cui 
realizzazione è attualmente impegnato il Centro Studi e Ricerche della Sa- 
nità Militare. I lavori esposti in quella Sede, sono ora riportati per esteso in 
questo fascicolo del Giornale di Medicina Militare. Il tema trattato, « Effetti 
di dosi elevate di radiazioni gamma su alimenti e su farmaci », per la ma- 
teria, per gli aspetti dottrinali e per le possibili deduzioni pratiche, è di in- 
dubbio interesse per il Paese. Esso abbraccia infatti settori sui quali verte in 
questo momento l'interesse sia degli ambienti scientifici che dell'opinione 
pubblica e che stanno divenendo sempre più di palpitante attualità. Molti 
problemi della ricerca e dell'organizzazione sanitaria interessano allo stesso 
modo la Sanità Civile e la Sanità Militare. Per questo la collaborazione attiva 
fra Sanità Civile e Militare è sempre stato uno dei principali obiettivi della 
mia attività, quale responsabile della nostra Organizzazione. 

Oltre 30 anni or sono, l'Istituto dt Farmacologia dell'Università di Ro- 
ma indirizzò la sua attività sperimentale allo studio di eventuali contamina- 
zioni di sostanze alimentari e di altri materiali con aggressivi chimici di 
guerra ed esaminò alcuni effetti dell’azione delle radiazioni ultraviolette sui 
farmaci. Oggi, come a costituire un arco nel tempo, la Sanità Militare che 
già aveva mostrato la sua sensibilità per questi studi, torna sulla materia 
adeguandola alle esigenze moderne e alle nuove fonti di energia. 

I lavori, riportati in questo numero del Giornale di Medicina Militare, 
rappresentano solo una parte del programma di ricerca in corso presso il 
Centro Studi e Ricerche della Sanità Militare. Tuttavia se si esaminano 1 
risultati sinora raggiunti, ritengo che essi siano abbastanza dimostrativi del- 
l'importanza e della complessità dei problemi che le alte dosi di irradiazione 
possono porre alle organizzazioni e al personale sanitari. 
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Nella prima parte, il Direttore del Centro Studi, Col. Med. Musilli, 
tratta dello scopo delle ricerche, impostando il programma nei suoi diversi 
aspetti. Segue quindi la trattazione del Prof. Scarpa dei Laboratori di Dosi- 
metria del C.N.E.N.- Casaccia, relativa agli studi ed alle esperienze effet- 
tuate per determinare la dose nei vari campioni irraggiati, considerando la 
geometria del sistema oggetto -irradiatore sperimentale a raggi gamma di 
cobalto-60. Successivamente sono presentati tre rapporti relativi a tre temi 
della ricerca. 


Nel primo rapporto sono valutati alcuni effetti biologici del trattamento 
con alimenti irradiati. In questa prima fase della ricerca sono descritti i ri- 
sultati di esperimenti relativi agli effetti osservati sull’accrescimento e sulla 
fertilità di piccoli mammiferi di laboratorio dopo trattamento protratto per 
due anni con una dieta « standard » irradiata e gli effetti ematologici rile- 
vati dopo trattamento a breve termine (3 mesi circa) con la stessa dieta. 


Il secondo gruppo di lavori concerne l’analisi degli effetti delle radia- 
zioni sulle qualità e sulle caratteristiche di prodotti comunemente impiegati 
per l'alimentazione umana. I rilievi effettuati dopo irradiazione riguardano 
gli effetti sui caratteri fisici e chimici e su alcuni costituenti di valore nutri- 
zionale della carne bovina conservata. 


Nel terzo gruppo di lavori infine sono riportati i risultati di indagini 
tendenti a valutare le modificazioni dopo irradiazione di caratteri e dell’atti- 
vità di sostanze di comune impiego terapeutico. Le indagini sono state svolte 
su prodotti del commercio o su preparati dell'Istituto Chimico Farmaceutico 
Militare e riguardano farmaci di interesse cardiologico, soluzioni di impiego 
trasfusionale, e un prodotto noto in terapia antireazionale, l’idrocortisone 
emisuccinato. 


Tutte le ricerche sono frutto di collaborazione tra i diversi Reparti del 
Centro Studi. Il programma sperimentale aveva lo scopo principale di stu- 
diare le possibilità d'impiego di prodotti di interesse sanitario dopo irradia- 
zione con alti livelli di dose. | risultati ottenuti hanno evidenziato l'impor- 
tanza economica e sociale della ricerca. Nel corso degli esperimenti sono 
comparsi, inoltre, elementi di grande interesse che inducono ad approfondire 
alcuni aspetti dottrinali. La materia trattata, quindi, va sempre più rivelando 
prospettive d'interessante sviluppo applicativo. 


329 


Il plauso unanime tributato da Maestri e da illustri Colleghi universitari 
ospedalieri nella Seduta Ordinaria dell’Accademia Medica di Roma, per 
l'interesse della materia trattata, il rigore sperimentale e l'obiettiva valuta- 
zione dei risultati, è il premio più autorevole al lavoro svolto dai ricercatori 
del Centro Studi ed il più lusinghiero invito a continuare in un’opera così 
proficua. Vada il mio ringraziamento ai chiarissimi Professori L. Turano, 
L. Condorelli e C. Polvani, per aver permesso una fattiva collaborazione con 
gli Istituti da Loro diretti. 

Nel dare alla stampa questo nuovo lavoro auguro le migliori fortune 
all'opera dei miei Collaboratori per una maggiore affermazione della Sanità 
Militare. 


Roma, settembre 1967. 


Ten. Gen. Med. Prof. F. IADEVAIA 


Direttore Generale della Sanita Militare 


ASPETTI INTRODUTTIVI 


Col. Med. Dott. C. Musilli: « Introduzione alla ricerca sperimentale ». 


Prof. Dott. G. Scarpa: « Rilevazioni dosimetriche su un irradiatore gamma 
al Co” ad alta attività ». 


CENTRO STUDI E RICERCHE DELLA SANITA’ MILITARE 
Direttore: Col. Med. Dott. Cremente Musti 


INTRODUZIONE 
ALLA RICERCA SPERIMENTALE 


Col. Med. Dott. C. Musilli 


Il problema degli effetti dell’irradiazione di vari materiali con alti 
livelli di dose non è nuovo. Si sa, ad esempio, che durante un'esplosione 
nucleare sperimentale effettuata nel Nevada nel 1954, diversi prodotti me- 
dicinali subirono gli effetti dell’esplosione; ma soprattutto gli sviluppi della 
chimica delle radiazioni e delle ricerche condotte sulla radio-sterilizzazione 
di prodotti commerciali hanno portato da circa un decennio una messe no- 
tevole di esperienze in materia. 

Tuttavia, mentre le informazioni della letteratura sugli effetti dell’irra- 
diazione di principi alimentari e di alimenti sono numerose, rare e frammen- 
tarie risultano quelle su farmaci e su prodotti utilizzati a scopo sanitario, con 
scarso o nessun rilievo sugli effetti relativi all’attività farmacologica del pro- 
dotto o alle sue possibilità di impiego dopo irradiazione. Soprattutto, cosa 
che ci sembra di particolare importanza, non si dispone allo stato attuale di 
dati che diano un indirizzo di pratico orientamento sui limiti oltre i quali 
le modificazioni, indotte in un prodotto dall’irradiazione, ne sconsiglino 
l’impiego. 

Si è ritenuto pertanto che una più approfondita conoscenza degli effetti 
delle radiazioni su alcuni prodotti di interesse sanitario, potesse essere utile 
non solo da un punto di vista dottrinale ma anche da quello pratico, se si 
considera il sempre crescente impiego dell'energia nucleare anche nella ri- 
cerca e nell’industria. 

Con queste premesse è stato studiato un programma di ricerche speri- 
mentali tendente ad analizzare l’entità degli effetti indotti da dosi diverse 
di radiazioni gamma di cobalto-60 su alimenti, farmaci e su vari prodotti 
d'impiego sanitario (fig. 1). Il programma prevede di giungere a conclu- 
sioni di carattere pratico sulla possibilità di utilizzazione dei prodotti irra- 
diati e di riduzione dell’effetto di danno. 

Le esperienze attuali si riferiscono a tre temi fondamentali del program- 
ma di ricerca: effetti negli animali da esperimento degli alimenti irradiati, 
modificazioni di caratteri di alimenti carnei irradiati, effetti dell’irradiazione 
su prodotti di impiego terapeutico. 
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La ricerca si è avvalsa di un irradiatore sperimentale panoramico ed in 
cavità, che utilizza i raggi gamma emessi da una sorgente di cobalto-60 di 
12.500 Curie all’origine. 


EFFETTI DELLE ALTE DOSI DI RADIAZIONI SU ALi- 
NENTI, FARMACI E PRODOTTI DI INTERESSE SANI- 


ANALISI OF PRODOTTI 
DI COMUNE USO 


PRODOTTI 
ALIMENTARI 


ACCRESCIMENTO 
FERTILITÀ Kaci rs 
MOR BOSITA ATTIVITA 


LETALITA 


ALTRI PRODOTTI 
D'INTERESSE 
SANITARIO 


MODIFICA ZIONI 
DI CARATTERI 


CONCLUSIONI SU UTILIZZAZIONE E SU EVENTUALI FATTORI CAPACI DI INFLUENZARE IL DANNO 


Fig. 1. - Schema generale del programma delle ricerche e possibili modalità 
per il rilievo sperimentale degli effetti. 


L'irradiazione dei prodotti è stata effettuata ponendo il materiale nella 
cavità centrale dell’irradiatore e facendo corrispondere il centro geometrico 
dell’oggetto da irradiare con il punto centrale della cavità dell’irradiatore. 
L'ampiezza dell’intervallo di esposizione dei prodotti esaminati è stata de- 
terminata dalla necessità di rilevare per ciascun prodotto alcuni limiti del- 
l’effetto, utili per giungere a conclusioni di carattere pratico. Le modifica- 
zioni osservate si riferiscono, quando non altrimenti specificato, a rilievi 
effettuati subito dopo l’esposizione del materiale. 

Alcune considerazioni di carattere generale sui temi della ricerca sa- 
ranno riportate nella nota conclusiva relativa ai risultati sperimentali ottenuti. 


COMITATO NAZIONALE PER L'ENERGIA NUCLEARE 
CENTRO STUDI NUCLEARI DELLA CASACCIA 


LABORATORIO DI DOSIMETRIA E STANDARDIZZAZIONE 


Direttore: Prof. E. Caswari 


RILEVAZIONI DOSIMETRICHE 
SU UN IRRADIATORE GAMMA AL Co‘? 
AD ALTA ATTIVITÀ 


Prof. Dott. G. Scarpa 


PREMESSA. 


L'irradiatore gamma ad alta attività « Gammabeam 650» dell’A.E.C.L. 
(Fig. 1) installato presso il Centro Studi e Ricerche della Sanità Militare 
è costituito da un contenitore in piombo, opportunamente dimensionato, nel 
quale si trovano 100 pellets contenenti Co®%, di forma grossolanamente 
cilindrica, della lunghezza di circa 22 mm e del diametro di circa 20 mm. 

L’irraggiamento si realizza provocando, con un sistema pneumatico, la 
salita delle « pellets», in file di 10, lungo 10 tubi verticali, disposti secondo 
le generatrici di un cilindro (Fig. 2). Risulta nel complesso una sorgente di 
irradiazione formata da una corona di 10 matite verticali di Co”, della 
lunghezza di 22 cm; mediante un dispositivo meccanico il diametro della 
corona può essere variato a piacimento fra 9,0 e 21,5 cm. 

Nella più comune modalità di impiego il campione da irradiare viene 
disposto su un apposito supporto, in modo da occupare il centro geometrico 
del sistema di sorgenti (punto A della Fig. 2). 


Nel presente lavoro vengono descritte le misure effettuate per valutare 
la dose assorbita da campioni di varia natura irradiati secondo questa geo- 
metria. I campioni erano costituiti da fiale di medicinali (Cedilanid, Nora- 
drec, Liostrofanto, Flebocortid, Digoxin, Caradrin, Ritmos); da bottiglie di 
250 ml centenenti soluzione glucosata, di polivinilpirrolidone, di destrano o 
di polimero di gelatina scissa; da scatole di carne in lamiera zincata del 
diametro di 7 cm; da sacchi in plastica (diametro 16 cm, altezza 24 cm) 
contenenti mangime bilanciato per amimali da laboratorio. 
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AP, : 


“+ 


Fig. 1. - Irradiatore sperimentale, panoramico ed in cavità, 
a raggi gamma di Co® (« Gammabeam 650, A.E.C.L. »). 


Un tale tipo di dosimetria comporta la soluzione di numerosi problemi 
sia di ordine fisico, che di ordine pratico, in rapporto principalmente ai 
seguenti fattori: 


a) l’elevatissima intensità di esposizione presente nella zona dove ven- 
gono posti i campioni, sia per la breve distanza sorgente-campione, che per 
l’alta attività complessiva delle sorgenti di Co? (circa 7.600 Curies in data 
12-5-1967); 
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b) la complessità della composizione spettrale del campo di radiazione 
o, poiché, accanto alle radiazioni gamma primarie da 1,17 a 1,33 MeV 
“, è presente una cospicua quota di radiazioni secondarie, generate 
‘interazione dei fotoni primari con i materiali che si trovano intorno alle 
genti: tubi per la traslazione pneumatica, lamiera periferica, basamento 


‘portacampioni, tralicci metallici di sostegno, ecc. L'energia di tali radiazioni 


Fig. 2. - Sezione schematica  dell’irradiatore 
gamma. La lettera A indica il punto centrale 
della cavità dell’irradiatore, 


secondarie è inferiore a quella dei quanti gamma primari e complica la 
distribuzione spettrale in misura difficilmente prevedibile in base a conside- 
razioni teoriche; 


c) la vasta gamma qualitativa e dimensionale dei campioni irradiati, 
comprendenti sia materiali allo stato liquido (farmaci) contenuti in flaconi 
di varia dimensione, sia materiali allo stato solido, quali la carne in scatola 
ed il mangime per topi. 


Il fattore a) determina difficoltà notevoli nell'impiego delle comuni 
camere di ionizzazione. In presenza di intensi campi di radiazione il pro- 
blema della completa raccolta delle coppie di ioni che si formano nell'interno 
della camera diviene infatti alquanto complesso. 


2. - G.M.M. 
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I fattori b) e c) impongono, dal canto loro, l’impiego di rivelatori che 
possiedano una risposta energetica uniforme entro ampi intervalli di energia, 
e ciò si ottiene solo utilizzando rivelatori a composizione atomica molto 
simile a quella dei materiali nei quali si desidera misurare la dose. 

Nel caso dei campioni liquidi, in particolare, risulta utile l’uso di sistemi 
dosimetrici basati sull'impiego di rivelatori allo stato liquido, che possano 
venire immessi negli stessi flaconi che avevano contenuto le soluzioni irra- 
diate e che permettano così di misurare direttamente la dose media assorbita 
dalle medesime. 


TECNICA. 


Date queste premesse, uno dei metodi dosimetrici che meglio sembra 
adattarsi alle condizioni sopra elencate è quello chimico proposto da Fricke. 
Questo sistema, già da tempo messo a punto presso il Laboratorio di Dosi- 
metria e Standardizzazione del C.S.N. della Casaccia, unisce infatti ad 
un'ottima indipendenza della risposta dall'intensità di esposizione, un basso 
numero atomico medio efficace ed una perfetta adattabilità dimensionale, 
quest'ultima in rapporto allo stato liquido del rivelatore. 

Il dosimetro di Fricke, com'è noto, sfrutta l’azione ossidante delle radia- 
zioni e si basa sulla trasformazione del solfato ferroso in solfato ferrico. La 
soluzione da noi impiegata aveva la seguente composizione: 


Fe (NH;), (SO): g 0,392 
NaCl g 0,058 
H,SO, 08 N ml 1.000 


e veniva posta in piccoli pesafiltri della capacità di 2,5 ml, in vetro neutro, 
accuratamente puliti. 

Nel caso delle dosimetrie sui farmaci, venivano usati come contenitori 
le stesse fiale e le stesse bottiglie nelle quali era confezionato ciasaun 
farmaco. 

La concentrazione degli ioni ferrici formatisi in seguito all’irradiazione 
veniva valutata servendosi di uno spettrofotometro Beckmann DU 2, me- 
diante misure di densità ottica (assorbanza) a 305 millimicron. 

L'esposizione (X) può essere calcolata in base alla seguente espressione: 


A-N-K 
X = 
€-G-p 


in cui A è l’assorbanza o densità ottica, ricavata con lo spettrofotometro, N è 
il numero di Avogadro, K è una costante che permette di trasformare gli eV 


pt 
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‘in gR, € è il coefficiente di estinzione molare (in cm’/mole/cm) del ferro 
trivalente, G è il numero di molecole di solfato ferrico prodotte per unità 


di energia (eV) assorbita, p è il peso specifico (in g/cm’) della soluzione di 
Fricke impiegata 

Per calcolare la dose assorbita (D) basta sostituire a K un K’ che permetta 
di convertire gli eV in grad. 

Per le radiazioni primarie di una sorgente di Co“, e per letture di 
assorbanza effettuate ad una temperatura di 25°C, la formula dà come 
risultato: 


X = A - 2,82 - 10* (Roentgen) 
D = A : 2,72 : 10° (rad). 


Tenendo conto che nel caso del Gammabeam 650 esiste sicuramente una 
notevole quota di radiazione secondaria a bassa energia, il fattore per il quale 
deve venire moltiplicata l’assorbanza A dovrebbe essere leggermente supe- 
riore a quello riportato. Determinazioni sperimentali del suddetto fattore, 
eseguite preliminarmente, hanno infatti dato risultati compresi fra 2,80 e 
2,90 - 10° Roentgen. 

Considerando i numerosi fattori di errore che possono intervenire nelle 
misure ed il margine di incertezza con il quale sono determinabili i para- 
metri A, =, ¢ G si può stimare che i risultati riportati nel successivo paragrafo, 
pur essendo frutto di medie di più misure, sono affetti da un errore comples- 


| sivo (espresso come deviazione standard) probabilmente compreso fra il 2 ed 


il 5%. 


RISULTATI E CONCLUSIONI. 


I risultati delle rilevazioni dosimetriche effettuate sulle sostanze farma- 
ceutiche nella prima metà del gennaio 1967, sono raccolti nella Tabella I, 
mentre nella Tabella II figurano i risultati delle misure eseguite in vari 
punti della scatoletta di carne e del sacco di mangime bilanciato per topi. 

Le intensità di esposizione e le intensità di dose sono espresse, rispetti- 
vamente, in chiloroentgen per ora (KR/h) ed in chilorad per ora (Krad/h). 
Il coefficiente di conversione dei Roentgen in rad impiegato è 0,965. 

Nella fig. 3 sono rappresentati in forma schematica gli intervalli di in- 
tensità di esposizione e gli intervalli di tempo entro i quali sono stati irrag- 
giati i vari campioni. 

Dall’esame della Tabella I si può rilevare come le intensità misurate ab- 
biano una scarsa dipendenza dal volume del contenitore in studio, mentre, 
come era da attendersi, sono nettamente influenzate dal diametro della coro- 
na di sorgenti, ossia dalla distanza sorgente-campione, secondo una legge che 
si approssima a quella, ben nota, dell’inverso dei quadrati. 
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TABELLA È 
3 A Intensità 
Diametro Intensità 
> 3 È media 
: , | Volume corona media di à 

Tipo contenitore o 4 di dose 
(ml) Sorgenti esposizione À 

li J | assorinta 

| a GERI) (Krad/h) 

Fiala di Flebocortid | 5 20 595 575 
Fiala di Cecilanid 2 17 805 775 
Fiala di Noradrec I 17 805 775 
Flacone di Liostrofanto 10 17 800 770 
Bottiglia di soluzione glucosata 250 20 565 545 


20000 


Des-Lanatoside C 


K - Strofantoside 
15000 


Carne scatolata 
Dieta per topi 


Gelatina scissa 3,5% 


R/min 


' 100000 
Idrocortisone E.S 


Destrano 6% 


Glucosio 5% 
5 000 
Luglio Gennaio Gennaio Gennaio 
1965 1966 1967 1968 


Fig. 3. - Rappresentazione schematica degli intervalli dell'intensità 
d'esposizione ed intervalli di tempo d’irradiazione di vari campioni. 


TABELLA Il. 
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Diametro Intensita Intensita 
: FES i corona di di dose Valori 
Campione i ee ve Sorgenti esposizione assorbita relativi 
rilevamento misura (cm) (KR/h) (Krad/h) 
Scatoletta 18-1-1967 | Centro 17,4 680 655 | 1,00 
di carne | 
| Id. Id. Periferia 17,3 715 690 1,05 
Sacco di 143-1967 | Centro del 18,4 575 555 1,00 
mangime cilindro 
Id. Id, Pcriferia 18,4 790 765 | 1:37 
del cilin- | 
dro (1) 
Id. Id. Centro 18,4 305 290 0,52 
base su- 
periore 
Id. Id. | Centro 18,4 | 475 455 0,82 
base in- 
feriore 


(1) A mezza altezza. 


Per quanto riguarda la Tabella Il si può notare come la distribuzione 
della dose sia molto buona nel caso della scatoletta di carne, in cui lo scarto 
fra periferia e centro è contenuto nel 5%. Nel caso invece del sacco cilin- 
drico di mangime gli scarti risultano molto più cospicui, andando da + 37% 
(periferia del cilindro) al —48% e 18% (centro delle due basi). 

Va peraltro notato come i tre punti, oltre quello centrale, nei quali 
sono state effettuate le misure corrispondono proprio alle zone nelle quali, 
per semplici ragioni geometriche, la dose tende a raggiungere i suoi valori 
massimi e minimi assoluti. Tenendo conto solo di questi valori si otterrebbe 
perciò una rappresentazione alquanto pessimistica della distribuzione della 
dose. 

Uno studio accurato di detta distribuzione esige invece misure in una 
serie di punti scaglionati in tutto l’assorbitore: queste misure sono ora in 
corso di attuazione e permetteranno di rispondere al quesito circa il grado 
di omogeneità di irradiazione del mangime. 
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Sono descritte le modalità tecniche e le misure effettuate per valutare la dose 
assorbita da campioni diversi per contenuto, e per forma e volume del contenitore. | 
campioni erano posti in corrispondenza del centro geometrico di una cavità cilindrica 
d’irradiazione limitata da una corona, a diametro variabile, di dieci tubi verticali conte 
nenti Co (e Gammabcam 650 > A.E.C.L.). I problemi di ordine fisico e pratico posti 
dalla geometria delle sorgenti e dalle caratteristiche dei campioni sono indicati; le solu- 
zioni impiegate sono descritte. Le misure dirette di intensità di esposizione hanno 
presentato una scarsa dipendenza dal volume del contenitore, variando con il diametro 
della corona di sorgenti secondo una legge che si approssima a quella dell'inverso dei 
quadrati delle distanze; la distribuzione della dose non ha superato tra periferia e centro 
degli oggetti irraggiati scarti del 5%. Scarti maggiori rilevati in alcuni punti di conte- 
nitori con più ampio volume (@: 16 cm; h: 24 cm) non rappresentano l'esatto grado 
di omogeneità di distribuzione della dose nell’assorbitore, ma sono indicativi solo di zone 
nelle quali la dose tende a raggiungere i suoi valori massimi e minimi per semplici 
ragioni geometriche. 


SUMMARY. 


Tecniques and measurements carried out to estimate dose in samples varying on 
contents and on form and volume of the container are reported. Samples were placed in 
the geometric center of an irradiation cylindrical cavity, limited by a crown, variable 
in diameter, of ten vertical tubes containing Co («Gammabeam 6505 A.E.C.L.). 
Physical and practical problems arisen from the sources geometry and samples characte- 
ristics are indicated; solutions used are described. Direct exposure rate measurements 
were scarcely correlated with the container volume, but varied with sources crown 
diameter according to a law near to that of the reciprocals of squared distances; dose 
rate distribution do not exceed 5% variations between periphery and center of irradiated 
objects. Greater variations observed in some points of larger containers (Ø : 16 cm: 
h : 24 cm), do not represent the exact dose rate distribution degree into the absorber, 
but only the zones where dose rate tends to get to its maximum and minimum values 
for merely geometrical reasons. 


RESUME. 


On a rapporté les techniques et les mesures effectuées pour évaluer la dose absorbée 
par des échantillons différents par contenu et par forme et volume du récipient. 

Les échantillons avaient été placés à la hauteur du centre géométrique d'une 
cavité cylindrique d'irradiation, limitée par une couronne à diamètre variable, de dix 
tubes verticaux contenants Co, On a indiqué les problèmes d'ordre physique et pratique 
posés par la géométrie des sources et par le caractéristiques des échantillons; on a fait 
la déscription des solutions employées. Les mesures directes d'intensité ont presenté une 
faible dépendance du volume du récipient, en changeant le diamètre de la courunne des 
sources, selon une loi qui s'approche de celle du renversé des distances carrées; la distri- 
butions de la dose n'a pas dépassé entre peripherié et centre des objets irradiés, un écart 
du 5%. Ecarts plus remarqués, en quelques endroits dans récipients plus larges, ne 
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résentent pas l’exact degré d’homogénéité de distribution de la dose dans |'absorbeur, 
ais ils ne sont indicatifs que pour zones où la dose va atteindre son minimum et 
imum pour des raisons tout simplement géométriques, 
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PREMESSA. 


Lo studio degli effetti biologici, indotti nell’animale di laboratorio dal 
trattamento con alimenti irradiati, comporta la raccolta e la valutazione di 
dati relativi ai due parametri fondamentali dell'esperimento: il substrato 
alimentare irradiato ed il substrato animale impiegato per il rilievo degli 
effetti. Uno schema utilizzabile per uno studio di questo tipo viene ripor- 
tato nella Tabella I. 

Per il substrato alimentare sono considerati alcuni rilievi sulla modifica- 
zione di caratteri organolettici, fisici ¢ chimici, del valore energetico e del 
valore biologico degli alimenti; lo studio del substrato animale comprende 
il rilievo di effetti sia nella fase di introduzione che nella fase di utilizza- 
zione degli alimenti. Nella prima fase sono considerati come parametri: l'en- 
tità del consumo, l’appetibilità, la digeribilità e le modalità dell’assorbimento. 
Per la fase di utilizzazione degli alimenti sono esaminati le modificazioni 
relative al valore energetico, al metabolismo, al potere plastico degli alimenti 
ed effetti inerenti alla fertilità, alla morbosità ed alla letalità dei soggetti. 

Nel presente lavoro sono riportati alcuni risultati di una analisi, a lungo 
termine, degli effetti rilevabili nel substrato animale, condotta secondo lo 
schema indicato. (Bruzzese e Coll., 1967). 


MATERIALI E METODI. 


Si riportano i principali dati relativi ai substrati sperimentali impiegati 
ed alle modalità usate per l’irradiazione del mangime, per l'alimentazione e la 
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SCHEMA GENERALE DI STUDIO PER IL RILIEVO DI EFFETTI BIOLOGICI DI ALIMENTI IRRADIATI. 


nella fase di utilizzazione 


zione del meccanismo del danno e dell effetto 
bile intervento in (A) o (8) 


cene tive da eltettuare Prove etteltuate © in corso 


Le 
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azione degli animali e per il rilievo degli effetti biologici. Alcuni dati 
nno, in particolare, importanza perché tendono a limitare la possibile 
nfluenza, sui risultati dell'esperimento, di eventuali «extra-fattori nutri- 
nali» di origine microbica o coprofagica, osservati o sospettati in espe- 
riportate nella letteratura sull'argomento (Richardson e coll., 1956; 
aybill, 1960; Metta e Coll., 1960). 


RATI SPERIMENTALI. 


Gli esperimenti sono stati condotti su un substrato alimentare costituito 
“da un mangime bilanciato per topi allo stato secco, in « pellets» (mangime 
Zoofarm tipo «Z» magro). Per il rilievo degli effetti biologici, determinati 
dalla alimentazione con dieta irradiata, sono stati impiegati oltre 1.500 topi 
Swiss-albino del nostro allevamento. 


DIAZIONE. 


Il mangime è stato irradiato impiegando un irradiatore a raggi gamma 
Cobalto-60 (« Gammabeam 650 A.E.C.L. »). 

_ Le irradiazioni sono state effettuate ponendo nella cavità centrale del- 
Virradiatore 3 kg di mangime in un contenitore cilindrico di polietilene. 
Il livello di esposizione impiegato è stato di circa 6.000.000 di R., misurati al 
centro del contenitore, con intensità intorno a 10,000 R/m. Le misure dosi- 
metriche preliminari eseguite in punti estremi del contenitore hanno fornito 
valori diversi della dose (Scarpa, 1967). E’ in corso una valutazione ponde- 
rata della dose assorbita da frazioni diverse del mangime, percentualmente 
considerate. Tale livello di esposizione è stato scelto in considerazione del 
fatto che, trattandosi di dieta a scarso contenuto acquoso, era preferibile 
impiegare, nell’esperimento iniziale, livelli elevati di dose. Le irradiazioni 
sono state eseguite ogni due o tre giorni. 


ALIMENTAZIONE E STABULAZIONE DEGLI ANIMALI. 


Il mangime irradiato è stato somministrato « ad libitum ». In considera- 
zione della relativa disomogeneità della dose assorbita dal mangime, questo 
è stato accuratamente mescolato prima della somministrazione agli animali. 
Nessun supplemento dietetico è stato introdotto nel corso delle esperienze. 

La dieta liquida, costituita dalla comune acqua potabile, è stata anche 
somministrata «ad libitum». Il ricambio è stato effettuato ogni tre giorni 
per il mangime, quotidianamente per l’acqua. 

Gli animali sono stati stabulati in ambiente condizionato. La tempera- 
tura e l'umidità sono state controllate mediante termoigrografo. I risultati di 


35° 


tali rilievi hanno fornito valori di 21 + 1C° per la temperatura e de! 
75 + 5%, per l'umidità relativa. 

Sono state impiegate gabbie in materiale plastico, munite di una lettiera 
costituita da trucioli in falde piccole e sottili di abete o di abete e faggio in 
uguali proporzioni, Il rinnovo delle gabbie è stato effettuato a giorni alterni: 
settimanalmente le gabbie sono state sterilizzate in autoclave. Gli animali sono 
stati posti in numero di quattro o cinque per gabbia nel corso dei rilievi 
sull’accrescimento e a coppie singole per lo studio della fertilità, Le coppie 
sono state lasciate insieme per tutto il periodo di osservazione; i nati di 
ciascun parto sono stati allontanati dai genitori al termine di un periodo di 
trenta giorni (svezzamento). 


EFFETTI BIOLOGICI, MODALITÀ E TECNICHE DI RILIEVO. 


Lo studio degli effetti biologici è stato condotto su tre generazioni di 
topi secondo lo schema a blocchi riportato nella Fig. J. Tutti i rilievi sono 
stati effettuati su due lotti di ugual numero di animali, alimentati rispetti- 
vamente con dieta irradiata e con dieta non irradiata. In ciascun lotto i 
soggetti sono stati distinti in due gruppi principali; sugli animali del primo 
gruppo si è proceduto allo studio dell’accrescimento corporeo e della letalità; 
sui soggetti del secondo gruppo allo studio della fertilità e ai rilievi effet- 
tuati all'atto dello svezzamento. Nei gruppi impiegati per lo studio dell’ac- 
crescimento corporeo è stato rilevato contemporaneamente il consumo medio 
giornaliero di mangime. 

Lo studio degli effetti sulla fertilità è stato condotto su soggetti accop- 
piati al sessantesimo giorno di età circa. La osservazione delle coppie è stata 
protratta sino al decesso delle femmine o fino a quindici giorni dal decesso 
dei maschi, I soggetti di prima generazione (blocco con asterisco della 
Figura) sono stati scelti per randomizzazione tra animali, di trenta giorni 
circa di età, dell'allevamento del Centro; per le successive generazioni i 
gruppi sperimentali sono stati costituiti con i soggetti nati dal primo parto 
delle coppie della generazione precedente. 

I metodi impiegati per lo studio degli effetti sono quelli comunemente 
noti. Alcune modalità e tecniche seguite per il rilievo sono riportate nella 
esposizione dei risultati. 

La valutazione statistica dei dati è stata condotta con il metodo dell’ana- 
lisi della varianza tenendo conto delle diverse variabili che potevano influen- 
zare i risultati stessi. I fattori principali di variabilità considerati sono: il tipo 
di dieta e la generazione; per i rilievi effettuati sull’accrescimento sono stati 
considerati anche il sesso ed il tempo di osservazione. Sono stati pertanto 
adottati degli schemi di analisi fattoriale in cui i principali fattori di 
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# :Inizio esperimento 
| :Parto 

G :Generazione 

A ‘Accrescimento 

F ‘Fertilità 


ig. 1. - Rappresentazione schematica delle modalità sperimentali seguite per il rilievo 
di effetti biologici di diete in successive generazioni di topi. 


variabilità sono stati combinati nella maniera più opportuna suggerita dalla 
logica dell’esperimento, 


RISULTATI. 


Saranno successivamente esposti i risultati di ricerche relative a: 
— entità del consumo alimentare medio dei soggetti; 
— appetibilità della dieta; 
— andamento delle curve di accrescimento ponderale; 
— effetti rilevati sulla fertilità delle coppie; 
— effetti osservati all’atto dello svezzamento; 
— nati-mortalità e mortalità neonatale; 
— tempo di sopravvivenza. 


CONSUMO ALIMENTARE tg) 
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1. - ENTITÀ DEL CONSUMO ALIMENTARE MEDIO DEI SOGGETTI. 


Il consumo alimentare dei soggetti è stato calcolato misurando per diffe- 
renza il mangime consumato in ciascuna gabbia ad ogni rinnovo del mangime 
stesso. Le curve relative al consumo alimentare per singole generazioni di 
animali, in rapporto al sesso ed al tipo del trattamento, sono riportate nella 
Fig. 2. Dall'esame delle curve si può rilevare che l'andamento generale è 
abbastanza confrontabile fra le generazioni e che l’irradiazione della dieta 


GIORNI DALLO SVEZZAMENTO 
—— Dieta non irradiata p ----==Dieta irradiata 


Fig. 2. - Andamento, in funzione del tempo, del consumo alimentare medio di topi 
trattati con dieta irradiata e con dieta non irradiata, Le curve sono riportate in rapporto 
al sesso degli animali e per singola generazione. (Consumo « ad libitum »). 


non risulta avere influenze di significato generale sul consumo alimentare 
dei soggetti. Per quanto riguarda l'influenza di altri fattori, l’entità del con- 
sumo risulta inferiore nei soggetti di sesso femminile rispetto a quelli di sesso 
maschile e subisce influenze stagionali con riduzione dell’entità del consumo 
in corrispondenza dei mesi primaverili ed estivi, L'incidenza dei fattori 
suddetti sul consumo alimentare sembra essere di livello confrontabile nei 
soggetti alimentati con dieta non irradiata ed in quelli alimentati con dieta 
irradiata. Per quanto riguarda l’influenza dell'età sul consumo alimentare, 
l’entità del consumo aumenta da 4 a 6 grammi nella prima fase di accresci- 
mento e non si notano differenze in rapporto al tipo di dieta somministrato. 
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Sui valori ottenuti calcolando per ogni mese di osservazione il consumo 
medio giornaliero per animale, è stata condotta un’analisi fattoriale della 
varianza a tre fattori: dieta, sesso e generazione. | risultati dell’analisi (Fig. 3) 
dimostrano che l'entità del consumo alimentare è significativamente diversa 
in rapporto al sesso, mentre non significativa è l’influenza esercitata sul 
consumo alimentare dal tipo di dieta e dalle generazioni. L'influenza eser- 
citata dal sesso e dal tipo di dieta sull’entità del consumo alimentare risulta 
evidente graficamente se il consumo medio per le tre generazioni viene 
riportato in funzione del tempo (grafico a destra della Figura). 


iù x = P<0005 


Fig. 3. - Consumo alimentare medio in tre generazioni di topi alimentati «ad libi- 

tum » con dieta non irradiata e con dieta irradiata. Tabella a sinistra; risultati del. 

l’analisi fattoriale (valori di F e significatività statistica). Grafico a destra: andamento 
del consumo alimentare in funzione del tempo. Valori medi su tre generazioni. 


2. - APPETIBILITÀ DELLA DIETA. 


L'entità del consumo alimentare viene di solito ritenuta un buon indice 
dell’appetibilità di una dieta, Nell’esperimento con animali da laboratorio, 
tuttavia, l’entità del consumo può avere un valore relativo per esprimere il 
grado di appetibilità delle diete, se non viene data ai soggetti alcuna possi- 
bilità di scelta tra diete diverse. 

Sono state pertanto effettuate delle prove su soggetti appena svezzati o 
in età adulta, impiegando contemporaneamente in mangiatoie distinte, ali- 
mento irradiato e non irradiato. Dalle prove è risultato che in tutti i gruppi 
i soggetti rifiutano in genere l’alimento irradiato se l’irradiazione è stata 
effettuata da uno a tre giorni prima, mentre consumano in parti uguali i 
due tipi di mangime, se l’irradiazione risale a più di tre giorni prima. 


3. - G.M.M. 
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E’ verosimile pertanto che l’irradiazione provochi modificazioni tempo 
rance dei caratteri dell'alimento, forse di natura organolettica (odore, 
sapore). 


3. - ANDAMENTO DELLE CURVE DI ACCRESCIMENTO PONDERALE. 


Il rilievo di effetti sull'andamento del peso corporeo è stato iniziato, in 
ciascuna generazione, al momento dello svezzamento degli animali, in coin- 
cidenza cioè dell’inizio del trattamento dietetico differenziato. Il peso cor- 
poreo è stato rilevato a giorni alterni nei primi 5 mesi di osservazione ed ogni 
5-7 giorni nei mesi successivi, 

Nella Fig. 4 è riportato l'andamento delle curve ponderali, per singola 
generazione € per sesso. 

L'andamento generale delle curve è confrontabile in tutti i gruppi di 
soggetti; è possibile distinguere, in funzione del tempo, una fase rapida di 
aumento del peso corporeo della durata di circa 90 giorni dallo svezzamento, 
seguita da una fase di incremento lento (parte intermedia delle curve) con 
tendenza alla stabilizzazione ponderale o ad una lieve deflessione (parte 
finale delle curve relative ai soggetti con più lungo periodo di osservazione). 
L'incremento ponderale dei soggetti di sesso femminile è sempre inferiore a 
quello dei maschi. 

Per quanto riguarda l'influenza della dieta irradiata sull’accrescimento 
corporeo, il trattamento non modifica l'andamento generale delle curve; tut- 
tavia, l'incremento ponderale dei soggetti trattati risulta, in genere, inferiore 
a quello dei non trattati. La differenza ponderale, pur non risultando ele- 
vata, si mantiene pressoché costante per tutta la durata del periodo di osser- 
vazione che, per i soggetti di prima generazione, raggiunge un massimo di 
oltre 550 giorni. 

Valutazioni dell'influenza del trattamento sul tasso di accrescimento 
ponderale e sul rapporto tra consumo alimentare e aumento del peso cor- 
poreo in rapporto ai parametri fondamentali di variabilità (sesso, età, gene- 
razione) sono tuttora in corso. 

L'analisi statistica dei dati relativi all'andamento del peso corporeo è 
stata condotta, per ciascuna generazione, secondo un disegno fattoriale a tre 
fattori: dieta, sesso, tempo (Fig. 5). La dieta ed il sesso sono stati considerati 
a due livelli, rispettivamente: irradiata e non irradiata, maschi e femmine. 
Il terzo fattore, il tempo, è stato considerato a cinque livelli, il primo dei 
quali (to) corrisponde al giorno d'inizio dell’osservazione, cioè allo svezza- 
mento (30° giorno d’età dei soggetti); gli altri livelli sono distanziati di 30 
giorni luno dall’altro, per cui l’ultimo livello di tempo considerato (t4) 
corrisponde al 120° giorno di osservazione e quindi al 150° giorno di eta dei 
soggetti. L'analisi è stata condotta sulle prime fasi di accrescimento ponde- 


PESO CORPOREO { GRAMMI ) 


30 120 210 300 Ra 300 480 
oo DIETA NON IRRADIATA (C) e---e DIETA IRRADIATA (T) 


SSE 


Fig. 4. - Andamento in funzione del tempo delle curve di accrescimento ponderale in topi alimentati con dieta non irradiata ed 
irradiata. Le curve sono riportate in rapporto al sesso degli animali e per singola generazione (consumo alimentare «ad libitum ») 
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rale perché l'esame delle curve relative dimostra che le maggiori informa- 
zioni sul fenomeno considerato si limitano alla prima fase dell’accrescimento 
corporeo. Inoltre il verificarsi, nelle fasi più avanzate, dei primi casi di mor- 
talità tra i soggetti in esame avrebbe potuto introdurre ulteriori sorgenti di 
variabilità non sempre facilmente controllabili, falsando il risultato delle 


| SCHEMA DI DISEGNO FATTORIALE 2x2x3 
FATTORI LiveLLI Es 
IRR BSS essere x 
DIETA IRRADIATA NON IRRADIATA 
f 1 7 
sesso g Q o Q 


EF Vat RET EE AT ATA SETTI 
1 ott ou btu bh ee 
giorni) 0,30 60 90 120 0 30 ee 60 90 120 


| REPUCAZIONI TRATTAMENTI | DATI 
numero animali per gruppo) (T=2x2x3)® (Ax) 
G, Hi ; 9 va | 20 P ET RS 
6, | 15 | | . 300 | 
| 20 | 20 400 


| SPOT Li Ce ole È $ i 4 


DIETE x SESSI x TEMPI 


Fig. 5. - Schema di disegno fattoriale per l’analisi statistica dei dati sperimentali 
relativi all’accrescimento ponderale. 


analisi. Per ciascuna generazione, il numero dei soggetti rappresenta il nume- 
ro di replicazione per gruppo. 

Un esempio di risultati dell'analisi effettuata sui soggetti di prima genc- 
razione viene riportato nella Tabella II. L'esame dei valori di F dimostra 
che il peso corporco dei soggetti varia significativamente in funzione del 
tempo di osservazione, del sesso e del trattamento dietetico. Delle tre intera- 
zioni di primo ordine, (diete-sessi, sessi-tempi e diete-tempi), quella diete- 
sessi non fornisce valori significativi, quindi l'influenza delle diete si può 
ritenere simile nei due sessi; quella sessi-tempi è altamente significativa, 
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Tasetta Il. 


ESEMPIO DI RISULTATI DELL'ANALISI FATTORIALE DEI DATI RELATIVI 
ALL'ACCRESCIMENTO PONDERALE (SOGGETTI DI PRIMA GENERAZIONE). 


Fattori di variabilità Pil Devianze Varianze F 
| 
I 66,04 66,04 32,85 + 
I 1120,04 1120,04 | 557,23 *** 
| Tempi: 
termine: neare o … + + + s 1 6502,50 6502,50 | 3235,07 *** 
termine quadratico . . . . 1 1040,04 1040,04 517,43 *** 
termine cubico . s . . . . 1 116,75 116,75 58,08 *** 
termine quadrico . . . . . 1 1,49 1,49 <i 
| Interazione diete x sessi... . 1 2,93 2,93 1,45 


| Interazione sessi x tempi: 


termine lincare s . a oos 1 13937 139,37 69,33 *** 
termine quadratico . . . . 1 132,07 132,07 65,70 *** 
termine cubico; +; + Lu s 1 12,46 12,46 6,19 * 
termine quadrico . . . . . 1 0,38 0,38 <3 


Interazione diete x tempi; 


termine lineare s . à à à 1 23,51 23,51 11,69 *** 

termine quadratico . . . . 1 | 12,07 12,07 6,00 * 

termine cubico . . . . . . I 1,22 1,22 ex 

termine quadrico . . . . . i 2,60 2,60 1,29 
Interazione diete x sessi x tempi 4 1,08 0,27 1 
nr = = = 
Trattamenti ss 5 6 We Ss 19 9174555 482,87 | 240,23 
Animali entro dicta. . . . . 32 1169,12 36,53 

| 
RIAN. > al we Ss we 4 128 258,03 2,01 
LOE x) hay a GS Bs 179 | 10601,70 — 


oor < P< 0,05. — *** P < 0,005. 
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cioè la differenza tra l'andamento del peso corporeo dei maschi e delle 
femmine, varia significativamente in funzione del tempo; la significatività 
dell'interazione diete-tempi dimostra che l'influenza della dieta si manifesta 
in maniera significativamente diversa ai vari livelli di tempo considerati. 


4. - EFFETTI RILEVATI SULLA FERTILITÀ DELLE COPPIE. 


Lo studio della fertilità è stato condotto esaminando, in rapporto al tipo 
di dieta e per ciascuna generazione, i seguenti parametri: 
a) numero di parti per coppia; 
b) numero di nati per coppia; 
c) peso medio dei nati per coppia; 
d) tempo medio di accoppiamento (intervallo medio di tempo fra due 
parti successivi); 


e) indice medio di fertilità (rapporto tra numero di figli per parto e 
tempo di accoppiamento espresso in giorni). 


Nella Tabella Ill vengono riportati i valori medi rilevati per ciascun 
parametro in rapporto alla dieta ed alle generazioni. Dall'esame dei valori 
risulta evidente la variabilità dei dati in funzione del trattamento dietetico 
e nella successione delle generazioni. In particolare, il confronto delle medic 
dimostra che, rispetto alle diete, il numero dei parti e il numero dei nati 
per coppia si riduce nei soggetti trattati con diete irradiate; anche il peso 


Tasetta III. 


INFLUENZA DEL TRATTAMENTO DIETETICO E DELLE GENERAZIONI SUI VALORI MEDI 
DI ALCUNI PARAMETRI RILEVATI PER LO STUDIO DELLA FERTILITÀ IN TOPI 
SWISS - ALBINO. 


| Diete Generazioni 
Parametri Non r "di eg) 

| raté irradiata Gi G2 G3 
= — _ — = 
Numero parti/coppia . . . . . | 7,95 6,56 8,50 7:54 6,43 
Numero nati/coppia . . , . . 61,60 53,40 58,00 59:75 55:09 
Peso medio nati al 5° giorno (g) . 3:34 2,87 | 3:32 2,98 3,08 
Tempo medio di accoppiamento * | 33,66 38,43 32,25 33,92 43:33 
Fadice di fertilità?" |. . . . + ; | 33:83 26,16 28,18 20,93 27:37 


* Intervallo medio di tempo tra due parti successivi. — ** Nati/giorni di accoppiamento . 100. 
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“medio dei nati, valutato in grammi al quinto giorno dalla nascita, risulta 
"diminuito se i genitori sono stati alimentati con dieta irradiata. Il tempo 
medio di accoppiamento, invece, aumenta nelle coppie trattate con dieta 
irradiata, Nel complesso, l'indice di fertilità si riduce nelle coppie trattate 
con dieta irradiata. 

Fenomeni analoghi è dato osservare se si esaminano i valori relativi alle 
singole generazioni. Ad esempio, il numero dei parti per coppia si riduce 
dalla prima alla terza generazione, mentre aumenta il tempo medio di 
accoppiamento. 


Tasecra IV. 


RISULTATI DELL'ANALISI FATTORIALE DELLA DIFFERENZA DELLE MEDIE 
DI PARAMETRI DI FERTILITÀ (NUMERO NATI/COPPIE, NUMERO PARTI /COPPIE, 
PESO MEDIO DEI NATI AL 5° GIORNO). 


Fattori di variabilità | a 


Peso medio nati 


N. nati/coppia | N: parti/coppia 


Net Sprea ea 5,83 * 15,87 *** 
Generazioni & Hai er fe <1 | 2,16 


Interazioni 
Diete - generazioni . . <a € <""% 


* oor < P< 0,05. — ** P < 0,005, 


Per la valutazione dei dati sperimentali esposti abbiamo adottato uno 
schema di disegno fattoriale a due fattori: dieta e generazione, considerando 
la dieta a due livelli: irradiata e non irradiata ¢ la generazione a tre livelli: 
Gi, Ga, Gy, Per l’analisi dei primi tre parametri: numero dei nati, numero 
dei parti e peso medio dei nati, le replicazioni sono costituite dalle coppie € 
si è dovuto introdurre nel calcolo un termine di correzione per l’analisi di 
classi disproporzionate, dato il numero diverso di coppie presenti per gene- 
razione al momento della valutazione statistica dei dati (Brown, 1932; 
Snedecor, 1961). I risultati dell'analisi delle differenze (Tabella IV), hanno 
fornito valori significativi, in rapporto al tipo di dieta, per il numero dei 
nati e valori altamente significativi per il numero dei parti e per il peso 
medio dei nati; per le differenze tra generazioni, valori altamente signifi- 
cativi solo per il numero dei parti. Livelli non significativi sono stati otte- 
nuti per l'interazione diete-generazioni. 
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Per quanto riguarda i risultati dell’esame del tempo medio di accop- 
piamento, l’analisi statistica è stata condotta prendendo in considerazione i 
primi otto parti, essendo otto il numero minimo di parti condotti a termine 
da almeno una coppia di ogni singolo gruppo. I risultati dell’analisi risultano 
nella Fig. 6. Le differenze rilevate tra diete e quelle tra generazioni sono 
significative; non è significativa l'interazione tra i due fattori. I grafici rap- 


4 8 R 4 


parti parti 8 re 
—— Diela non irradiata ~~~. Dieta irradiala 


Fig. 6. - Tempo medio di accoppiamento su tre generazioni di topi alimentati 

con dieta irradiata e dicta non irradiata, Risultati dell'analisi fattoriale € rette di 

regressione, in funzione del numero progressivo di parti, per singola generazione 
(G1, G2, G3). 


presentano la retta di regressione del tempo di accoppiamento in funzione 
del numero di parti. Dall’esame di queste rette risulta evidente, in tutte le 
generazioni, il prolungamento del tempo di accoppiamento nei soggetti 
alimentati con dieta irradiata rispetto ai soggetti alimentati con mangime 
normale. Per ciascuna coppia di rette, il « test» di significatività della diffe- 
renza tra i coefficienti di regressione ha fornito valori significativi per la 
prima generazione (n = 7, t = 7,9, P<0,01) e per la terza generazione 
(n= 14, t= 5,6, P<0,01) e non significativi per la seconda genera- 
zione (n = 17, t = 1,63, P _ 0,05). Il risultato dell’analisi statistica dell’in- 


361 


dice di fertilità per coppia ha fornito valori significativi solo per la diffe- 
renza tra diete (fig. 7). Nel grafico della figura vengono riportate le rette 
di regressione dell'indice di fertilità in funzione del numero progressivo di 
parti espletati dalle coppie. I valori rappresentano le medie per le tre genera- 
zioni. Dall'esame di queste rette risulta evidente che i valori dell’indice di 
fertilità si riducono fisiologicamente con l'aumentare del numero dei parti, 


INDICE DI FERTILITA' 


(Sa) 
O 


FATTORI DI 
VARIABILITA 


ae 


y=4225-2,54x 


ë 


GENERAZIONI | <t 
INTERAZIONE 20 Da 

' x 
DIETE-GENERAZ y=3948- 296x 


* 001< P < 005 PARTI 


INDICE DI FERTILITA ( x100 ) 
W 
Q 


_ 
Q 


e----e Dieta irradiata o—o Dieta non irradiata 


Fig. 7. - Indice di fertilità su tre generazioni di topi alimentati con dieta irradiata 
e non irradiata. Risultati dell'analisi fattoriale e rette di regressione in funzione 
del numero progressivo di parti. Valori medi su tre generazioni, 


| cioè con l'età dei soggetti; che per i gruppi alimentati con dieta irradiata si 

hanno valori dell'indice inferiori a quelli dei gruppi alimentati con dieta 
normale. Non significativamente diversa risulta invece l'inclinazione delle 
rette (n = 12, t = 0,9, P > 0,05), 


5. - EFFETTI OSSERVATI ALL'ATTO DELLO SVEZZAMENTO, 


Alcuni rilievi sono stati condotti nei soggetti all'atto dello svezzamento. 
Sono stati considerati i seguenti parametri: numero di svezzati, rapporto 
svezzati-nati, rapporto maschi-femmine, peso medio (Tubella V). 
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I valori riportati rappresentano le medie dei dati rilevati per ciascuna 
generazione € per il tipo di dieta somministrata. I risultati dell’analisi sta- 
tistica, condotta secondo lo schema fattoriale adottato per lo studio della 
fertilità, evidenziano la significatività delle differenze che si rilevano nel 


Tasetra V. 


VALORI MEDI DI RILIEVI EFFETTUATI ALL'ATTO DELLO SVEZZAMENTO 
IN RAPPORTO AL TRATTAMENTO DIETETICO E ALLE GENERAZIONI. 


Diete Generazioni 
Parametri | Non x i 
ý 4 Irradiata F Gi G2 G3 F 
irradiata 
Numero 
svezzati /coppia 48,12 39,14 6,46 * 41,64 44,00 44,79 <1 
Rapporto 
svezzati /nati 0,78 0,73 1,61 0,71 0,74 0,80 2,82 
Rapporto 
maschi /femmine 1,03 0,99 <1 0,98 1,00 1,04 <1 
Peso medio 
svezzati (g) 19,00 15,88 31,07*** | 17,32 17,45 17,29 <1 
* o,o1 <P < 0,05. — *** P 0,005. 


numero degli svezzati e nel loro peso medio in funzione della dieta. I rap- 
porti svezzati-nati e maschi-femmine risultano quasi uguali per le due diete. 
Non significative risultano le differenze delle medie osservate per le singole 
generazioni. 


6. - NATI-MORTALITA E MORTALITÀ NEONATALE. 


Se si assume il rapporto svezzati-nati (Tabella V) come indice di nati- 
mortalità e di mortalità neonatale, si può concludere che il trattamento con 
dieta irradiata non provoca modificazioni dei valori di questi due parametri 
rispetto agli animali di controllo. 


7. - TEMPO DI SOPRAVVIVENZA. 


I rilievi della letalità sono stati condotti sugli stessi soggetti per i quali è 
stata determinata la curva di accrescimento ponderale. I risultati sono ripor- 
tati nella fig. 8. Nei grafici a sinistra le frequenze percentuali di letalità 
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espresse in « probits », in funzione del tempo. Il grafico superiore si 
riferisce ai soggetti di sesso maschile, quello inferiore ai soggetti di sesso 
femminile. 

I dati non sono completi per la sopravvivenza di alcuni soggetti nci 
diversi gruppi sperimentali al momento dell’esame dei risultati. Sulla base 


LETALITÀ' % 


Fig. 8. - Andamento della letalità di topi trattati con dieta irradiata 

e con dieta non irradiata in funzione del tempo di osservazione 

(« probits »). A sinistra: valori percentuali della letalità dei soggetti 

di tre generazioni. A destra: determinazione della vita media nei 

soggetti maschi di prima generazione trattati (linea continua) e non 
trattati (linea tratteggiata) con dieta irradiata. 


dei valori disponibili non sembra che l'alimentazione con dieta irradiata mo- 
difichi il tempo di sopravvivenza degli animali. L'osservazione sembra con- 
fermata dallo studio delle rette di letalità ottenute per i soggetti maschi di 
prima generazione, riportate nel grafico a destra della Figura. Il calcolo 
delle rette è stato reso possibile dall’avvenuto decesso di tutti i soggetti in 
osservazione. I valori della vita media ottenuti sono rispettivamente di 431 
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giorni per i controlli e di 478 per gli animali trattati con dieta irradiata. La 
differenza tra i due valori non è significativa (n = 10; t = 2,04; P > 0,05). 


CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE, 


I risultati riportati dimostrano che l'alimentazione con dieta sottoposta 
ad alte dosi di radiazioni gamma di CO-60 induce, nell’animale da labora- 
torio, un effetto di danno che si manifesta con la riduzione dell’accrescimento 
corporeo e della fertilità dei soggetti. 

Il modello sperimentale impiegato ha permesso di evidenziare diversi 
aspetti degli effetti biologici delle diete irradiate. Nella Tabella VI sono 
riportati i risultati ottenuti ed i relativi livelli di significatività delle diffe- 
renze osservate per ciascun parametro. 

In particolare si nota: 

1) gli effetti della dieta irradiata si manifestano in maniera significa- 
tiva su quasi tutti i parametri studiati; 

2) i valori non significativi dell’interazione tra diete e generazioni, 
ottenuti per tutti i parametri studiati, dimostrano che nelle diverse genera- 
zioni, l’entita dell'effetto presenta fluttuazioni che non superano i limiti della 
variabilità casuale. Il danno biologico, rilevato nella prima generazione di 
soggetti, non assume cioè aspetti più marcati nelle successive generazioni. 

L'effetto biologico determinato nell’animale di laboratorio dall’alimen- 
tazione con dieta irradiata, non può essere attribuito ad un ridotto apporto 
alimentare quantitativo, essendo risultata simile l’entità del consumo delle 
due diete impiegate. 

Le informazioni della letteratura sull'argomento, pur non permettendo 
una sicura interpretazione dell’effetto biologico delle diete irradiate, tendono 
a dare maggior valore a fenomeni di carenza alimentare per distruzione di 
principi nutritivi contenuti nelle diete che a modificazioni di processi di 
digestione e di assorbimento delle diete stesse. 

In diverse ricerche, condotte irradiando diete per animali da laboratorio, 
l’effetto osservato è stato attribuito, in gran parte, all’azione delle radiazioni 
sul contenuto vitaminico delle diete stesse (Da Costa e Levenson, 1951; Burns 
e Coll., 1956; Richardson, 1956; Day e Coll., 1957; Metta e Coll., 
1959 a, b; Richardson, 1959; Metta e Coll. 1960; Witt e Coll., 1960). L’in- 
tegrazione di queste con principi vitaminici sembra, infatti, ridurre od annul- 
lare il danno indotto nell’animale. Cosi, la riduzione del tasso di accresci- 
mento osservata in ratti alimentati con dieta irradiata, viene ricondotta alla 
norma da un apporto di vitamine del complesso B (Witt e Coll., 1960); l'in- 
tegrazione della dieta con vitamina E annulla gli effetti sulla fertilità osser- 
vati in ratti trattati con dieta irradiata (Poling e Coll., 1955); la sindrome 


SIGNIFICATIVITÀ STATISTICA DELLA DIFFERENZA DELLE MEDIE PER L'ANALISI 
DELLA VARIANZA DI ALCUNI RILIEVI SPERIMENTALI. 


Fattori di variabilità Interazioni 
dit pres Ta = 

Sesso Dieta Tempo Generazione x. x Bs x 

sa n = | Sessi tempi | generazioni D tempi 
Consumo alimentare . . +++ = = | = sa 

Peso corporeo. . . . +++ + + + + + + a pR Lit 
Numero parti/coppia . . +++ +++ = 
~ | Numero nati/coppia . . | - = = 
Peso medio nati (5° giorno) +++ — = 


Tempo medio di accoppia- 
mento gk sotni 


+ 
Indice di fertilità . . , + — = 
Numero svezzati/coppia . + 
Rapporto svezzati/nati . — = a 


Rapporto maschi /fem- 
Me ia = = ce 


Peso medio svezzati (30° | 
GON) oa G & à 4 +++ | — = 
Vita media (G1 co"). . . — 


= Non significativa, 
a 0,01 < P < 0,05. 
+++ P < 0,005. 


Sof 
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emorragica dimostrata in pulcini non si manifesta se agli animali viene 
somministrata contemporaneamente vitamina K (Richardson e Coll., 1956). 
Tuttavia è stato dimostrato che il tempo di-transito di lardo irradiato con 
6 x 10° rep di raggi catodici risulta rallentato attraverso stomaco ed intestino 
di cani sia se il lardo è somministrato da solo che insieme a carne (Read, 1960); 
inoltre, la capacità delle lipasi di idrolizzare «in vitro» emulsioni di lipidi 
irradiate, diminuisce con l'aumentare della dose di irradiazione. Il fenomeno 
è stato riferito alla diminuzione della stabilità delle emulsioni per effetto 
delle radiazioni (Moore, 1958). 

In diete sintetiche, quindi, è verosimile che complesse modificazioni dei 
caratteri degli alimenti ed eventuali interferenze per fenomeni di radiopro- 
tezione e di radiosensibilizzazione tra sostanze presenti, abbiano importanza 
nel determinare il grado di assorbimento e di utilizzazione dei principi 
nutritivi e quindi l’entità del danno alimentare e dell'effetto biologico. 

I risultati dei rilievi in corso sulle modificazioni qualitative e quantita- 
tive indotte dall’irradiazione nella dieta impiegata e quelli di ulteriori inda- 
gini biologiche, potranno fornire un contributo più esauriente al problema 
degli effetti osservati nell’animale da laboratorio dopo trattamento a lungo 
termine con alimenti irradiati. 


RIASSUNTO. 


Sono riportati i risultati di uno studio degli effetti biologici rilevati, in un periodo 
di osservazione di circa due anni, su tre generazioni di topi alimentati «ad libitum » 
con una dieta standard bilanciata non irradiata ed irradiata con alti livelli di irra- 
diazione. 

L'entità del consumo alimentare risulta confrontabile nei soggetti alimentati con 
dieta irradiata rispetto ai controlli; alcune prove sembrano dimostrare che l'irradiazione 
riduce l’appetibilità della dieta. L'alimentazione con dieta irradiata induce riduzioni 
dell’acerescimento corporeo e della fertilità degli animali; alcuni effetti si rilevano anche 
all’atto dello svezzamento, La nati-mortalità, la mortalità precoce, il tempo medio di 
sopravvivenza dei soggetti non appaiono influenzati dal trattamento. L'analisi statistica 
della varianza ha fornito valori significativi delle differenze delle medie per la maggior 
parte degli effetti osservati. 

Sulla base dei risultati ottenuti e di dati della letteratura sono considerati alcuni 
possibili meccanismi per la comparsa degli effetti, 


SUMMARY. 


Results of a study on biological effects obtained, during a period of about 2 years, 
through three generations of mice fed «ad libitum» a standard balanced diet not 
irradiated and irradiated with high radiation levels, are reported. 
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_ Alimentary consumption in subjects fed the irradiated diet and in controls, is 
“similar; some tests seem to demonstrate that irradiation reduces diet palatability. Feeding 


‘the irradiated diet causes reduction in growth and in fertility of the animals; some 
effects are also noticed at the weaning. Death-rate of new-borns, early death-rate, sur- 


vival average time of subjects, don’t seem to be affected by the treatment. Statistical 
analysis of variance gave signifiant values of means difference in the most of the 
observed effects. 

On the ground of obtained results and of literature data, some possible mechanisms 
for the appearance of the effects are considered. 


RESUME, 


Sont rapportés les résultats d'un étude des effets biologiques, relevés dans une 
période de 2 ans environ, sur trois générations de souris alimentées «ad libitum » avec 
une diète standard irradiée à hauts niveaux de radiation, 

La consommation alimentaire des sujets alimentés avec diète irradiée et des contrôles 
est pareille; des essais semblent demontrer que l'irradiation réduit l’appétibilité de la 
diète, L'alimentation avec diète irradiée provoque des reductions dans l’accrétion du 
poids du corps et dans la fertilité des animaux: on a remarqué des effets même lorsque 
Jes fils sevrés. La mortalité des nouveaux-nés, la mortalité prématurée, le temps moyen 
de survivance des sujets, ne resultent pas influencés par le traitement, L'analyse statisti- 
que de la variance a donné des valeurs significatives pour les différences des moyennes 
dans la plupart des effets observés. 

D'après les résultats obtenus et les données de la littérature on a consideré quelques 
possibles mécanismes de l'apparition des effets. 
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PREMESSA. 


I risultati sperimentali riportati nel presente lavoro si riferiscono agli 
effetti indotti sulla crasi ematica del topo Swiss albino dal trattamento, a 
breve termine, con una dieta « standard » irradiata (1). 

Informazioni della letteratura dimostrano che l’irradiazione può modi- 
ficare sia quantitativamente che qualitativamente la composizione degli 
alimenti (2-14) e che il trattamento degli animali con dieta irradiata può 
provocare alterazioni della crasi ematica (15-19). 

E ovvia la difficoltà di produrre sperimentalmente sensibili alterazioni 
ematologiche, in animali semplicemente disalimentati, e comunque in grado 
di sopperire fisiologicamente a deficit dietetici parziali (20-22), 

Condizioni paradigmatiche per tali variazioni possono considerarsi quelle 
che si verificano nella disalimentazione più grave o addirittura nella 
inanizione (20-26). 

Nella presente ricerca si è proceduto al rilevamento sistematico dei dati 
emometrici periferici fondamentali e, ove è stato possibile, all'esecuzione di 
una prova di coagulazione globale, con il metodo tromboelastografico. 

La dieta, irradiata allo stato secco con esposizione intorno a 6 milioni di 
R, era somministrata secondo tre moduli quantitativi giornalieri: «ad libi- 
tum »; ridotta a 5 e 4 grammi nei maschi, e a 3 grammi nelle femmine, 
secondo la metodologia sperimentata presso il Reparto di Radiobiologia del 
Centro. 


4. - G.M.M. 
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MATERIALI E METODI. 


Sono stati impiegati complessivamente n. 150 topolini di ceppo Swiss 
albino, suddivisi in 4 gruppi, a seconda del sesso e del trattamento dietetico. 

I prelievi di sangue sono stati effettuati al 60° giorno dal trattamento 
mediante taglio delle giugulari, con materiale bagnato preventivamente in 
soluzione di Na citrato al 3,87; il sangue è stato raccolto in beker siliconati 
tarati, diluendolo con Na citrato al 3,8% alla concentrazione finale di 0,3 : 1.5. 

Per ciascun gruppo sono stati eseguiti i controlli emometrici, citomorfo- 
logici ed emocoagulativi. 

I dati emometrici sono stati ottenuti impiegando un apparecchio Auto- 
cytometer Fisher, a lettura fotoelettrica in mestruo non conduttore. 

I dosaggi dell’Hb sono stati effettuati con il metodo di Drabkin alla 
cianmetaemoglobina, con spettrofotometro Beckman, riportando i dati in 
per cento di Hb. 

Si sono usate, per i controlli citomorfologici, le consuete tecniche «i 
colorazione panottica secondo May -Griimwald - Giemsa dei preparati per 
striscio. 

La valutazione dell’emocoagulazione è stata eseguita sui campioni che 
per quantità lo hanno consentito effettuando, con un tromboelastograto 
Hellige, il tromboclastogramma su sangue ricalcificato. 


RISULTATI. 


L’esame comparativo dei valori sperimentali ottenuti nei diversi gruppi 
per i parametri emometrici fondamentali non mostra effetti degni di rilievo 
(Fig. I). Negli animali trattati, l'andamento dei valori presenta uno spiccato 
parallelismo indipendentemente dal sesso. Nei maschi non trattati si nota 
che i valori emometrici presentano una certa correlazione con la quantità 
dell'alimento somministrato. Nelle femmine tale correlazione si limita al solo 
numero dei globuli bianchi, il cui andamento presenta un comportamento 
opposto a quello rilevato nei maschi con una sensibile elevazione dei leucociti 
nel terzo gruppo. 

La formula leucocitaria non mostra variazioni degne di rilievo con il tipo 
di trattamento (Fig. 2). L'andamento delle curve è abbastanza confrontabile. 
La leucocitosi precedentemente rilevata nelle femmine non trattate, e tenute 
a dieta più ridotta, risulta a carico del numero dei grandi linfociti. 

Per quanto riguarda i tracciati tromboelastografici (Fig. 3), alcune diffe- 
renze dei valori si notano nella velocità di formazione del coagulo che 
appare ridotta in linea generale, nei soggetti trattati rispetto a quelli non 
trattati con dieta irradiata. L'andamento di tale riduzione non è confrontabile 
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Fig. 1. - Effetti del trattamento a breve termine con quantita 
diverse di una dieta non irradiata ed irradiata (6 x 10° R) su 
alcuni parametri emometrici fondamentali. 


in rapporto al sesso ed alla quantità della dieta somministrata. Inoltre è da 
notare che in tutti i campioni crano presenti ncte di ipercoagulabilita. 


CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE. 


I rilievi effettuati dopo trattamento a breve termine con quantità diverse 
di una dieta irradiata, non mostrano variazioni confrontabili e degne di nota 
in rapporto ai diversi parametri esaminati. Alcuni aspetti caratteristici osser- 
vati sull'andamento dei valori emometrici ed emocoagulativi in rapporto al 
sesso o al tipo di trattamento, non sembrano avere un significato ben defi- 
nito per una sicura interpretazione dei dati rilevati. 


372 


DIETA NON IRRADIATA DIETA IRRADIATA 


—— DIETA AD LIBITUM 
= 4g. PRO DIE (9) ; 5g. PRO DIE (d) 
——— 39. PRO DIE (9); 4g. PRO DIE (G) 


Fig. 2. - Effetti del trattamento a breve termine con quantità 
diverse di una dieta non irradiata ed irradiata (6 x 10° R) sulla 
formula leucocitaria. 


E' ovvia per tali considerazioni l’influenza di fattori come la variabilità 
fisiologica dei valori della crasi ematica nei piccoli mammiferi di laboratorio 
ed in relazione alla tecnica di rilevamento. 

Le relazioni tra nutrizione ed emopoiesi possono trovare molteplici 
dimostrazioni sperimentali: occorre però tener conto del fatto fondamentale 
che le biosintesi, relative alla costituzione, al mantenimento ed al rinnova- 
mento di tutto il complesso apparato emo- e protidoplasmopoietico, si 
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Fig. 3. - Effetti del trattamento a breve termine con quantità diverse 
di una dieta non irradiata ed irradiata (6 x 10° R) su alcuni parametri 
tromboclastografici (R, K, MA /10). 


sviluppano secondo una linea preferenziale rispetto alle altre e che quindi, 
prima di poterne evidenziare una alterazione, è necessario che si verifichino 
turbe molto gravi o protratte nel tempo di tali peculiari processi metabolici 
connessi con lo stato nutrizionale. 

Le turbe ematologiche da carenze alimentari riconoscono la loro origine 
soprattutto nel mancato apporto o nella estrema riduzione delle quote pro- 
teiche o di singoli aminoacidi nella dieta (20-33). Si manifestano allora, sia 
clinicamente nell’uomo, sia sperimentalmente, nell’animale, i segni dei tenta- 
tivi compensatori dell'economia a questa condizione di alterata capacità 
rigenerativa emo- e protidoplasmopoietica, a seconda dei fattori maggior- 
mente deficitari (macro e microcitosi, ipo ed iperglobulia, ipo ed ipercromia, 
ipervolemia, disprotidemia, ecc.), Tutte condizioni, queste, che non sono state 
riscontrate nei nostri animali da esperimento, sia nei gruppi di controllo che 
in quelli trattati. 

Per tali considerazioni, si è portati a concludere che, anche nel caso di 
una alterazione dei componenti delle diete impiegate, sotto l’azione dell’irra- 
diazione, questa non è stata tale da determinare sensibili alterazioni emato- 
logiche, né di ordine emometrico né morfologico. 
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La serie di dati forniti dai controlli tromboelastografici conferma ulte- 
riormente, per quanto riguarda i complessi sistemi proteico-enzimatici della 
emocoagulazione, tale conclusione. 


RIASSUNTO. 


Gli AA. espongono i risultati di una ricerca sulle variazioni della crasi ematica del 
topo in seguito ad alimentazione a breve termine con quantità diverse di una dieta 
irradiata e non irradiata. 

Le analisi effettuate non mostrano variazioni significative dei fondamentali para 
metri emometrici. I risultati sembrano in accordo con le complesse relazioni tra nutri- 
zione ed emopoiesi. 


SUMMARY. 


The AA. expose the results of a rescarch on haematological crasis variations in 
mice fed at different quantity of irradiated and not irradiated diet, 

Analyses don’t show signifiant variations of fundamentals haemometrical para- 
meters. 

Results are according to the complexe relations between feeding and haematopoiesis. 


RESUME. 


Les Auteurs exposent les résultats d’une recherche sur les variations de la crase 
hématologique dans le rat à la suite d'une alimentation à bref delai avec une quantité 
différente d’une diète irradiée et non irradiée. 

Les analyses effectuées ne montrent pas des variations significatives des paramètres 
fondamentals hémometriques. 

Les résultats semblent être d'accord avec les complexes rélations entre la nutrition 
et la hématopoièse. 
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MODIFICAZIONI DI CARATTERI ORGANOLETTICI, 
FISICI E CHIMICI 
IN CAMPIONI DI CARNE IRRADIATA 


Col. Ch. Farm. Prof. D. Corbi Magg. Ch. Farm. Dott. L. Cicero 


PREMESSA. 


Nel presente lavoro sono esposti i risultati delle ricerche relative alle 
modificazioni osservate sulle proprietà organolettiche, fisiche e chimiche e 
sui caratteri della miscela grassa, di campioni di carne irradiata. 


MATERIALI E METODI. 


SUBSTRATO. 


Sono state impiegate scatolette di carne preparate presso il Centro Spe- 
rimentale dei Servizi di Commissariato Militare dell'Esercito, secondo i me- 
todi usuali e mediante impiego di carni congelate provenienti da un unico 
lotto estero. 

Il confronto di alcuni caratteri dei campioni impiegati con quelli di due 
prodotti commerciali di comune uso (Tabella I), ha dimostrato che il cam- 
pione militare presenta una quantità di acqua relativamente inferiore a quella 
dei prodotti del commercio ed un contenuto maggiore. di sostanze proteiche. 
Per le sostanze aggiunte, la scatoletta militare contiene solo cloruro sodico 
in quantità minima, a differenza di quelle del commercio che contengono 
gelatina, nitriti, glutammati ed altre sostanze. 

I caratteri precedentemente esposti possono avere importanza per even- 
tuali confronti con altri risultati sperimentali ed ai fini degli effetti delle 
radiazioni. La presenza di sostanze aggiuntive nei preparati commerciali 
può assumere, infatti, un certo rilievo se si considera l'influenza esercitata da 
sostanze come: l’agar-agar, la gelatina e l'acido glutammico, su alcuni effetti 
delle radiazioni in altri campi di studio e di ricerche. 
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Tarea |. 


CONFRONTO DI CARATTERI DI VARI TIPI DI SCATOLETTE DI CARNE. 


Scatoletta 
Caratteri = _ 
«A» | «Bo «Co 
Peso. lordo (g) 319 | 290 300 
Peso del contenitore (g) | 73 55 60 
Peso netto (8) 246 235 240 
Umidità (8%). 69 74 72 
Residuo secco (8%) 31 26 . 28 
Protidi (g° sul secco) 68,0 | 54,0 52,8 
Lipidi (g° sul secco) 25,0 24,0 22,2 
Glicidi (g°. sul secco) os | 0.6 0,7 
Ceneri (g% sul secco) 6,2 | 6,9 7,8 
Sostanze aggiunte (gelatina, agar-agar, fari- 
na di semi di carrube, sale da cucina, so- 
dio nitrito, glutammato mono - sodico, | 
aromi naturali) (8%) 0,3 | 14,5 16,5 
«A»: Centro Sperimentale Servizi di Commissariato Militare dell'Esercito; 
«By» «Cv: Prodotti commerciali. 
IRRADIAZIONE. 


x 


Lirradiazione delle scatolette è stata effettuata nella cavità centrale di 
un irradiatore a raggi gamma di Co” (Gammabeam 650 A.E.C.L.). 

Sono state erogate dosi di radiazioni con esposizioni comprese in un inter- 
vallo tra 95.000 e 3.000.000 di R circa. 


RILIEVO DEGLI EFFETTI. 


Sono stati condotti rilievi di carattere tecnologico e sulle proprietà fisiche 
e chimiche dei campioni esaminati (Tabella 11). 

I metodi impiegati per il rilievo degli effetti fanno riferimento ai metodi 
ufficiali per un giudizio di accettabilità bromatologica del prodotto. Alcuni 
rilievi, come quelli spettrofotometrici e gas-cromatografici, sono stati eseguiti 
tenendo conto di informazioni della letteratura e per un più approfondito 
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Tapera II. 


SCHEMA DEI RILIEVI ESEGUITI E DELLE TECNICHE IMPIEGATE. 


Rilievo Tecnica 
1. Contenitore in | Stato della superficie Ispezione 
banda stagnata (esterna, interna) 
Resistenza della vernice Ispezione 
2. Contenuto totale | Caratteri organolettici Ispezione 
Sviluppo di gas Ispezione 
pH Cartine indicatrici di pH 
3. Grasso totale | Caratteri organolettici Ispezione 
Grado rifrattometrico (40°C) | Burrorifrattometro di Zeiss 
| Rancidità Saggio di Kreiss 
Numero relativo di iodio Metodo di Vijs 
Numero dei perossidi meq O,/mg grasso 
Assorbimento nell'U.V. Spettrofotometro CGA Mod. 
CP /2200 
4. Acidi grassi | Acidi grassi liberi Numero di acidità a caldo 


Acidi grassi insolubili e fissi | Indice di Hehner 
Acidi grassi volatili o inferiori Numero di Reichert-Meissl 
Acidi grassi solidi e liquidi | Metodo Tortelli-Ruggeri 
| Determinazione degli acidi  Gas-cromatografo Perkin - El- 
| grassi mer Fri 


studio sperimentale. La possibilità di semplificare alcune procedure neces- 
sarie per le determinazioni, è stata presa anche in esame. 

Per l'estrazione del grasso, è stato seguito un procedimento più rapido 
impiegando al posto del comune Soxhlet, una beuta con collo prolungato per 
mezzo di un cilindretto di vetro a giunzione smerigliata (Fig. 1). 

Il contenuto di ogni scatoletta è stato prelevato « in toto », accuratamente 
sminuzzato, pesato ed introdotto nella beuta assieme ad acqua distillata 
bollente, ponendo il tutto a bagno-maria per il tempo necessario perché una 
certa quantità di grasso fuso si raccogliesse sulla superficie dell’acqua. In 
genere, dopo 15 minuti dall'inizio dell'operazione, è stato possibile estrarre 
una quantità di grasso sufficiente per tutte le determinazioni, E’ stata quindi 
aggiunta acqua distillata bollente in modo da far risalire il grasso fuso nel 
cilindretto asportabile dal quale, consolidandosi per raffreddamento, è stato 
prelevato, pesato e sottoposto ai rilievi sperimentali. 

Rispetto al procedimento Sorhlet, la cui durata oscilla dalle 8 alle 10 ore, 
il procedimento da noi seguito permette di estrarre una quantità di grasso 


3 


ty 


Fig. 1. - Apparec- 
chiatura per l'estra 
zione dei grassi. 
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+ sufficiente alle determinazioni con una notevole riduzione dei tempi di 
estrazione. 

Nella metilazione degli acidi grassi per l’esame gas-cromatografico è 
stata impiegata la tecnica usuale con alcune modifiche. 

In un palloncino a collo smerigliato si introducono 50 cc. di alcool meti- 
lico, gr. 0,300 circa del grasso in esame, 500 mg. di sodio metallico e qualche 


A. METODO DI LABORATORIO B.METODO SOXHLET 
i i ' 


LAURICO 
MIRISTICO 
MIRISTOLEICO 
PALMITICO 
PALMITOLEICO 
EPTADECANOICO 
EPTADECENOICO 
STEARICO 
OLEICO 
LINOLEICO 
ARACHICO 


Se] 


Fig. 2. - Determinazioni gas-cromatografiche di acidi grassi 
contenuti nelle scatolette di carne. Confronto dei risultati otte- 
nuti con due diversi metodi di estrazione dei grassi. 


pezzetto di vetro per normalizzare la successiva ebollizione. Si scalda a b.m. 
per circa 30 minuti il palloncino innestato ad un refrigerante a ricadere, 
possibilmente a serpentina di una certa lunghezza (circa 7 metri) per evitare 
che la parte dei metilati basso bollenti possa sfuggire durante l’ebollizione. 
Dopo raffreddamento si versa la soluzione dei metilati in un imbuto sepa- 
ratore e vi si aggiunge un egual volume di acqua distillata. Il precipitato 
formatosi si ridiscioglie aggiungendo dell’etere solforico in quantità uguale 
all'acqua precedentemente aggiunta, si agita e si raccoglie la parte eterea sepa- 
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ratasi che contiene disciolti i metilati degli acidi grassi gia pronti per essere 
direttamente introdotti nel gas-cromatografo. 

Prima di aggiungere l’acqua e l'etere la normale tecnica avrebbe consi- 
gliato l'aggiunta di qualche goccia di acido acetico glaciale per inattivare il 
catalizzatore in eccesso, ma l’esperienza ci ha indotto a sopprimere questa 
operazione di inattivazione, perché il residuo metilato sodico viene ad assu- 


MIRISTOLEICO 
PALMITICO 
PALMITOLEICO 
EPTADECANOICO 
EPTADECENDICO 
STEARICO 
OLEICO | 
LINOLEICO 


Fig. 3. - Determinazioni gas-cromatografiche di acidi grassi 

contenuti nelle scatolette di carne dopo irradiazione. Confronto 

dei risultati ottenuti con due diversi metodi di estrazione 
dei grassi. 


mere, anche se presente in tracce minime, funzioni amplificatrici nella suc- 
cessiva rivelazione gas-cromatografica dei vari acidi grassi aumentando la 
termoconducibilità tra le placche del rivelatore ad ionizzazione di fiamma da 
noi usato nelle analisi. E’ stata anche eliminata l'operazione di evaporazione 
dell’etere solforico della soluzione eterea dei metilati perché abbiamo potuto 
constatare che questa evaporazione, anche se condotta a temperatura am- 
biente e sotto vuoto, causa facilmente la perdita parziale o totale dei metilati 
basso bollenti. 
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Il confronto delle curve e dei dati ottenuti nella gas-cromatografia di acidi 
grassi, impiegando un unico campione di carne bovina scatolata, non ha 
dimostrato con i due metodi di estrazione differenze degne di rilievo, anche 
dopo esposizione alle radiazioni. Le differenze maggiori rilevate tra i due 
metodi, infatti, non hanno superato con alcuni acidi grassi 11,25%, nei cam- 
pioni non irradiati (Fig. 2) e lo 0,05% in quelli irradiati con 3.000.000 circa 
di R. (Fig. 3). 


RISULTATI. 


L'esposizione dei risultati sperimentali farà riferimento ai seguenti 
rilievi: 
— rilievo di effetti di caratteri tecnologici, fisici e chimici; 
— rilievo di effetti mediante esame spettrofotometrico nell’ultravio- 
letto dell’estratto grasso totale; 
— rilievo di effetti con indagini gas-cromatografiche sull’estratto 
grasso totale. 


1 - RILIEVO DI EFFETTI DI CARATTERI TECNOLOGICI, FISICI E CHIMICI. 


Con 3.000.000 di R la maggior parte delle scatolette ha presentato una 
leggera bombatura con leggero sviluppo di gas all'apertura delle scatole ed 
un arrossamento della frazione muscolare. Con esposizione intorno a 200.000 
R, compare un odore leggermente nauseante, paragonabile a quello della 
metionina in decomposizione, che si accentua con l'aumentare dei livelli di 
esposizione, ed il colore del grasso comincia a sbiancarsi fino a divenire 
bianco-latte o bianco-cera con esposizioni intorno a 400.000 R. A questo livello 
dell'esposizione si osserva anche la scomparsa degli aromi delle scatolette 
del commercio (Tabella III). 

Per quanto riguarda i restanti rilievi di carattere fisico e chimico, eseguiti 
sul grasso totale e sugli acidi grassi, le variazioni osservate risultano trascu- 
rabili (Tabella IV). In particolare, la rancidità alla 48° ora dall'esposizione ed 
il numero dei perossidi non hanno dimostrato modificazioni bromatologiche 
degne di rilievo. 


2. - RILIEVO DI EFFETTI MEDIANTE ESAME SPETTROFOTOMETRICO NELL ULTRAVIO- 
LETTO DELL’ESTRATTO GRASSO TOTALE. 


Il rilievo di effetti mediante esame spettrofotometrico nell’ultravioletto 
è stato eseguito, a diversa lunghezza d’onda, sull’estratto totale grasso della 
carne in funzione della dose di irradiazione. 


5. - G.M.M. 


EFFETTI DI CARATTERE TECNOLOGICO E MODIFICAZIONI DI PROPRIETÀ 


ORGANOLETTICHE RILEVATI IN SCATOLETTE DI CARNE, 


Rilievi * 


Campione 
non irradiato 


1. Contenitore in banda stagna-- 
ta 


Superficie esterna (stato) 


Superficie interna (stato) 


2. Contenuto totale 
Sviluppo di gas 


Colore 


Odore 


Nella norma 


Nella norma 


Assente 


« Sui generis » 


« Sui generis » 


| 


DOPO IRRADIAZIONE. 


Tasetra II. 


Campione irradiato (R.10!) 
193,0 386,0 781,0 | 1560,0 3090,0 
-- — - Leggermente 
| bombata (4) 
-- = = Modico (3) 
— | — = Lieve arross. mu- 
scolare 
| Leggermente | Nauseante, — — 
nauseante scomparsa de- 


gli aromi 


* 1 rilievi si riferiscono ai risultati dell'esame di n. 5 scatolette per punto. Quando non è stato possibile indicare il valore medio, il numero dei 
indica che non si sono osservate modificazioni rispetto a 


campioni presentanti un determinato effetto è stato riportato tra parentesi. Il segno «— » 


quelle rilevate con la dose inferiore di irradiazione, 
** Lo stato esterno ed interno det contenitori non ha presentato a distanza di un anno dall'esposizione alle radiazioni, variazioni apprezzabili di 


caratteri (corrosione, formazione di ruggine, altre alterazioni visibili) rispetto a quelle dei contenitori non sottoposti ad irradiazione, 
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EFFETTI DI CARATTERE FISICO E CHIMICO RILEVATI IN SCATOLETTE DI CARNE, DOPO IRRADIAZIONE. 


Rilievi 


Campione 


non irradiato 


Campione irradiato (R.10%) 


= 


N 


. Grasso totale 


Colore 


Grado ritrattometrico di Zeiss a 40°C 
Rancidità (numero di Issoglio) 
Numero di iodio relativo 


Numero dei perossidi 


. Acidi grassi 


jiallo 
paglierino 


49,0 
6,0 


36,0 
35 


Acidi grassi liberi (numero di aci | 


dità a caldo) 


Acidi grassi insolubili e fissi (indice 
di Hehner) 


Acidi grassi volatili o inferiori (nu- | 


mero di Reichert - Meissl) 
Acidi grassi solidi (g%) 
Acidi grassi liquidi (g%) 


96,0 193,0 386,0 781,0 

— (4) Giallo Bianco — 
| lieve. latte 
paglierino 

- 48,8 48,7 48,6 

6,1 6,0 6,3 6,5 

ao 35-9 35:7 35:5 

37 359 42 4,8 

3,1 3,0 3,2 3,1 

94,8 94,7 949 

9,5 os 0,4 = 
44.9 441 44.2 44,0 
51,2 51,0 50,6 50,9 


1560,0 


48,2 


5,0 


Taserca IV. | 
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Tapetta V. 


RILIEVI SPETTROFOTOMETRICI NELL'ULTRAVIOLETTO SUL GRASSO TOTALE 
ESTRATTO DA SCATOLETTE DI CARNE. VALORI MEDI DELL ASSORBIMENTO 
NEI CAMPIONI NON IRRADIATI ED IRRADIATI A DIVERSI LIVELLI DI ESPOSIZIONE. 


Grasso irradiato (R . 10%) 
Grasso 


non irradiato 
100 200) suo 1.500 3.100 


K 232 (= 232 my) 4,80 4,80 4,85 4,90 4,85 4,87 
K 262 (= 262 my) 0,098 0,098 0,080 0,076 0,074 0,070 
K 268 (= 268 my) 0,106 0,106 0,085 0,081 0,077 0,072 
K 270 (— 270 my) 0,105 0,105 0,086 0,082 0,078 0,075 
K 274 (= 274 my) 0,104 0,104 0,082 0,080 0,075 0,073 
AR + 0,005 + 0,005 +0,004 +0,003 +0,002 +0,001 
R 45 45 56 60 62 65 
AK = Ke — Kas + Rosa 
3 
i. 
Ka. 


Nella Tabella V sono riportati i valori medi dell'assorbimento nell’ul- 
travioletto dell'estratto grasso. Se i valori di K sono riportati in funzione dei 
livelli di esposizione (Fig. 4), è possibile osservare un buon assorbimento 
delle curve «dose-effetto ». L'effetto si manifesta con una riduzione dei 
valori positivi di K con dosi superiori a 200.000 R. 

Se si riportano i valori di K nella miscela grassa, rilevati dopo irradia- 
zione, in funzione della lunghezza d’onda (Fig. 5) è possibile osservare che 
l'andamento generale delle curve non è modificato rispetto ai controlli con 
esposizioni intorno a 100.000 R. Con livelli di esposizione superiori (200.000 R), 
l’entità di riduzione dei valori di K è in rapporto con la dose di irradiazione 
ed a tutti i livelli la riduzione risulta maggiore se la lettura è effettuata alla 
lunghezza d'onda di 262 milli-micron. 

L'aumentato assorbimento della miscela grassa dopo irradiazione indica 
un aumento di composti saturi. 
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Fig. 4. - Esame spettrofotometrico nell’ultravioletto dell'estratto grasso totale 
di scatolette di carne irradiata. Valori di K, AK e R, in funzione dei livelli 
di esposizione. 
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Fig. 5. - Determinazioni spettrofotometriche  nell’ultravioletto dell'estratto 
grasso totale di scatolette di carne irradiata, Valori di K ottenuti nei campioni 
non irradiati ed irradiati in funzione della lunghezza d'onda. 
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3. - RILIEVO DI EFFETTI CON INDAGINI GAS-CROMATOGRAFICHE SULL’ESTRATTO 
GRASSO TOTALE. 


Alcuni esempi di determinazione gas-cromatografica di acidi grassi in 
campioni di carne bovina irradiati e non irradiati sono riportati nella Ta- 
bella VI. 


Tapetta VI. 


ESEMPIO DI GAS-CROMATOGRAMMI DI ACIDI GRASSI DI CAMPIONI DI CARNE BOVINA 
NON IRRADIATI ED IRRADIATI, 


1) campione non irradiato; 2) campione irradiato con 100.000 R; 3) campione irraJiato con 200.000 Ry 

4) campione irradiato con 800.000 R; 5) campione irradiato con 1,5x 10% R; 6) campione irradiato 

con 3,1x ro" R. Con l'aumentare dei livelli di radiazione si notano: aumento dell'acido stearico 
saturo (C) e diminuzione degli acidi insaturi: palmitoleico (B), linoleico (E), arachico (F). 


I valori medi percentuali di acidi grassi presenti nella carne in scatola 
dopo irradiazione sono esposti nella Tabella VII. La irradiazione non modi- 
fica, in maniera evidente, il contenuto della maggior parte degli acidi grassi 
determinabili nei campioni. Le variazioni quantitative più importanti sono 
rappresentate dall’aumento degli acidi stearico e palmitico e dalla riduzione 
degli acidi palmitoleico ed arachico. Tali variazioni non superano differenze 
del 3-4°/ sui valori medi iniziali anche con livelli di esposizione sui 3.000.000 
di R (Fig, 6). 


VIPER MLA FERLE RIVAL 
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Tasecca VII. 


RILIEVI GAS-CROMATOGRAFICI SULL'ESTRATTO GRASSO TOTALE DI SCATOLETTE 
DI CARNE. VALORI MEDI PERCENTUALI DEGLI ACIDI GRASSI PRESENTI IN CAMPIONI 
NON 


IRRADIATI ED IRRADIATI A DIVERSI LIVELLI DI ESPOSIZIONE. 


0 


Acidi grassi 


Laurico 
Miristico 
Miristoleico 
Palmitico 
Palmitoleico 


Eptadecanoico 
Eptadecenoico 


Stearico 
Oleico 
Linoleico 


\rachico 


1000 


2000 


Non 


| irradiata 


tracce 
2,36 
0,74 
31,40 
5,32 
tracce 
tracce 
13,18 
44:79 


0,70 


0,06 


Irradiata (R . 


100 200 
tracce tracce 
2,35 2,38 
0,72 0,70 
31,48 31,48 
5,32 5,10 
tracce tracce 
tracce tracce 
13,20 13:90 
44:74 44:70 
0,70 0,68 
0,94 0.94 


PALMITKO 


OLEICO, MIRISTICO 
LINOLEICO, MIRISTOLEICO 


ARACHICO 


PALMITOLEICO 


10%) 
$oo 1.500 3.100 
tracce tracce tracce 
2,38 2,36 2,30 
0,70 0,72 0,70 
31,66 31,74 32,30 
2,38 2,20 2,16 
tracce tracce tracce 
tracce tracce tracce 
16,10 16,70 17,20 
44:72 44.79 44,70 
0,68 0,64 tracce 
minime 
0,94 0.4 0,36 


Fig. 6. - Determi- 
nazioni gas-croma- 
tografiche  sull’e 
stratto grasso tota- 
le di campioni di 
carne irradiati, Mo- 
dificazioni percen- 
tuali degli acidi 
grassi in funzione 
dei livelli di espo- 
sizione. 
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MOLECOLE RESIDUE / MOLECOLE INIZIALI 


N 
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Fig. 7. - Curve relative al contenuto di prodotti saturi e di prodotti insaturi 
nella miscela grassa estratta da scatolette di carne dopo irradiazione. Anda- 
mento dei valori in funzione dei livelli di esposizione. 
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Fig. 8. - Numero di atomi di carbonio con doppi legami 
in per cento degli atomi di carbonio presenti nella miscela 
grassa estratta da scatolette di carne irradiata. Anda- 
mento dei valori in funzione dei livelli di esposizione. 
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Le modificazioni rilevate inducono ad ammettere un aumento dei pro- 
dotti saturi con diminuzione della frazione insatura in funzione dei livelli 
di esposizione (Fig. 7). Corrispondentemente, il rapporto tra numero di atomi 
di carbonio con doppio legame, su cento atomi di carbonio totali presenti 
nell’estratto grasso, diminuisce con l'aumentare della dose di irradiazione 


(Fig. 8). 
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Fig. 9. - Rapporto 100 atomi di carbonio insaturi perduti/100 g. di prodotto 

scatolato. Contributo percentuale per ciascun acido grasso determinato nella mi- 

scela grassa estratta da scatolette di carne irradiata. Valori in funzione dei livelli 
di esposizione. 


L'aumento dei prodotti saturi nell’estratto grasso di campioni irradiati di 
carne bovina scatolata conferma quanto è stato rilevato con l'esame spettro- 
fotometrico nell’ultravioletto della miscela grassa. Quanto al contributo che 
ciascun acido grasso apporta ai fenomeni di saturazione della miscela grassa 
dopo irradiazione, esso va attribuito essenzialmente ad aumento dell'acido 
stearico ed alla diminuzione dell’acido palmitoleico nelle rispettive frazioni 
sature ed insature della miscela grassa. Gli altri acidi grassi risultano avere 
minore importanza relativa. Se i fenomeni di saturazione della miscela ven- 


394 


gono rilevati invece sul numero di atomi di carbonio con doppio legame, 
perduti dalla frazione insatura dopo irradiazione, è possibile osservare che 
il contributo apportato ai fenomeni di saturazione dalla riduzione dell'acido 
linoleico riveste anche una certa importanza (Fig. 9). 


CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE. 


Lirradiazione di campioni di carne bovina scatolata induce modifica- 
zioni dei caratteri dei campioni stessi fino alla comparsa di effetti indesiderati. 

Livelli di esposizione inferiori a 200.000 R non modificano in maniera 
apprezzabile i caratteri originari dei campioni; con esposizioni intorno ed 
oltre 200.000 R, compaiono alterazioni delle proprietà organolettiche dei cam- 
pioni all’esame ispettivo e variazioni del grado di saturazione della miscela 
grassa all'esame spettrofotometrico e gas-cromatografico, L'impiego di altri 
metodi comunemente usati per l’analisi bromatologica del prodotto, non mo- 
stra effetti degni di nota anche dopo esposizione dei campioni fino a 3.000.000 
di R. Le modificazioni osservate diventano in linea generale più evidenti con 
l'aumentare dell'esposizione. 

Ai fini del giudizio di accettabilità bromatologica del prodotto, le modi- 
ficazioni più importanti per entità e costanza, sono quelle rilevate sulle 
proprietà organolettiche. Le variazioni del grado di saturazione della miscela 
grassa, infatti, rimangono sempre entro limiti bromatologici consentiti per 
l’alibilità del prodotto anche con esposizioni intorno a 3.000.000 di R. Le 
modificazioni dell’odore e del colore invece raggiungono. con esposizioni 
superiori a 200.000 R, livelli tali da rendere inaccettabile al consumo il pro- 
dotto irradiato, qualunque sia il significato biologico delle variazioni osser- 
vate sul grado di saturazione dell’estratto grasso. 

Alcuni procedimenti seguiti per il rilievo degli effetti sono stati eviden- 
ziati. Il loro impiego riduce notevolmente i tempi necessari per il rilievo e ne 
semplifica le procedure senza apportare evidenti modifiche dal punto di vista 
quantitativo e qualitativo ai risultati sperimentali in confronto alle tecniche 
usuali. 

La tecnica modificata di metilazione degli acidi grassi permette di 
evitare l'impiego di sostanze metilanti fortemente tossiche per l'operatore, 
come i boro-floruri ed il solfato dimetilico, ed operazioni come le metilazioni 
con acido solforico con tubo chiuso soggette ad improvvise deflagrazioni. E’ 
possibile così effettuare nella stessa unità di tempo un maggior numero di 
determinazioni con minor rischio e con impiego di personale relativamente 
meno esperto, condizioni che potrebbero essere richieste in situazioni di 
emergenza per eventi anche accidentali. 
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RIASSUNTO. 


L'irradiazione di campioni di carne bovina scatolata induce modificazioni dei 
caratteri dei campioni fino alla comparsa di effetti indesiderati. 

Le variazioni del grado di saturazione della miscela grassa rimangono, in linea 
generale, entro limiti bromatologici consentiti per l’alibilità, qualunque sia il livello di 
esposizione fino a 3 milioni di R. 

Le modificazioni del colore, dell’odore e del sapore, invece, più importanti per 
entità € sostanza, raggiungono con esposizioni intorno a 200 mila R, livelli tali da 
rendere inaccettabile al consumo il prodotto irradiato, qualunque sia il significato bio- 
logico delle modificazioni relative al grado di saturazione della miscela grassa. 

Alcuni procedimenti seguiti per ridurre i tempi necessari al rilievo degli effetti, 
l'impiego di sostanze o tecniche pericolose per l'operatore sono state anche indicate. 


SUMMARY, 


Characters of canned beef meat irradiated samples are modified till the appearance 
of undesirable effects. Fat mixture saturation degree variations are, generally, in 
bromatologic limits for the food intake at exposure levels up to 3 x 10° R. 

On the other hand, with exposure levels of about 2 x 10° R, calour, flavour and 
taste changes are of such entity that dont consent alimentary use, whatever the biolo 
gical signifiance of saturation degree changes may be. 

Some procedures used for reducing effects determination time and the use of 
dangerous reagents of techniques are also indicated, 


RESUME. 


Les caractéristiques des échantillons irradiés de viande de boeuf mises en boîte 
ont été modifiées jusqu'à l'apparition d'effects non désirés. 

Les variations du degré de saturation du mélange gras restent, en général, entre 
les limites bromatologiques qui permettent l'alibilité, jusqu'à 3 x 10° R. 

Au contraire, les modifications de la couleur, de l'odeur et de la saveur atteignent, 
sous des expositions de 2 x 10° R environ, des niveaux tels que la consommation du 
produit irradié devient inacceptable. 

On a aussi indiqué des procédés suivis pour réduire les temps requis pour le 
relèvement des effects et l'emploi de substances ou techniques dangereuses pour 
l'opérateur. 
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VARIAZIONI DEL TENORE 
IN AMINOACIDI ESSENZIALI 
DELLA CARNE IRRADIATA 


Col. Med. Prof. G. Curatola Cap. Med. Dott. A. Zaio 


PREMESSA. 


Le radiazioni, specie ad alte dosi, possono indurre negli alimenti altera- 
zioni dei caratteri organolettici e modificazioni del valore nutritivo € biolo- 
gico. La parziale distruzione degli aminoacidi e particolarmente di quelli 
essenziali, possono rendere deficitaria la quota proteica di una dieta (Dale e 
Coll., 1949; Dale e Davies, 1951; Johnson e Coll., 1951; Proctor e Bhatia, 
1953; Lawton e Bellomy, 1954; Barren, 1955; Hannan, 1955). 

Tuttavia, le modificazioni indotte dall’irradiazione su uguali costituenti 
chimici in alimenti diversi possono assumere aspetti differenti, per qualità ¢ 
quantità, in ragione di numerose variabili in giuoco. Per cui, se le proteine 
ingerite provengono da cibi di diversa natura, il danno metabolico può essere 
ridotto da un certo compenso tra le modificazioni istituitesi nei diversi ali- 
menti. In soggetti a dieta libera, per qualità e quantità, quindi, può verifi- 
carsi una attenuazione del danno da dieta irradiata, Nel caso invece di con- 
sumo esclusivo di cibi prestabiliti, tale attenuazione può non verificarsi. Se si 
tiene presente, inoltre, che la quota proteica alimentare, per un bilancio 
positivo di azoto deve: a) contenere tutti gli aminoacidi essenziali; 4) essere 
questi simultaneamente presenti ed in appropriata quantità (legge del mini- 
mo); c) rispondere a determinati rapporti di proporzionalità, si può dedurre 
che da queste limitazioni possono derivare situazioni carenziali tali da poter 
indurre anche manifestazioni di maggiore suscettibilità alle infezioni per una 
più lenta formazione di anticorpi quale si verifica negli animali resi ipopro- 
teinemici. 

La presente nota fa seguito alle ricerche effettuate su campioni di carne 
bovina scatolata e si riferisce agli effetti dell'irradiazione sul tenore in amino- 
acidi essenziali, (Curatola e Zaio, 1967). Il brodo e la frazione muscolare 
sono stati irradiati singolarmente dopo separazione per decantazione. La de- 
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terminazione degli aminoacidi è stata effettuata con il metodo microbiolo- 
gico. Il metodo, com'è noto, si fonda sul principio che il « germe-test » dipen- 
dente dal metabolita in esame, presenta sviluppo ed attività metaboliche 
proporzionali entro certi limiti alla quantità di metabolita disponibile. 


MATERIALI E METODI, 


SUBSTRATO. 


Lo studio è stato eseguito su campioni ottenuti da scatole di carne del 
tipo in dotazione presso l'Esercito. I campioni da irradiare erano contenuti 
in tre scatolette separando per decantazione il brodo dalla parte muscolare. 

La carne privata dei tendini e del grasso viene accuratamente mescolata 
e quindi finemente omogencizzata a freddo in super omogenizzatore Buhler. 
Su un'aliquota viene eseguito il dosaggio dell’N. Altra aliquota viene irra- 
diata in budello di plastica, una cui parte viene recisa dopo ogni esposizione 
alla dose R stabilita. Gr. 5 di carne, della parte recisa per ognuna delle dosi 
R, e gr. 5 di carne non irradiata, sono dispersi ognuno in 50 volumi di HC! 
37% o in 50 volumi di soluzione equivalente di NaOH per il dosaggio della 
treonina e del triptofano. 

Dopo 48 h a temperatura ambiente e 3 ore a 70° C l’idrolisato viene 
neutralizzato, il volume finale misurato e quindi conservato in ghiacciaia 
sotto toluolo fino al momento dell'uso, 

Il brodo anch’esso sgrassato viene irradiato in sacchetto di plastica da 
cui vengono prelevati ml. 4 dopo ogni dose R. La idrolisi è effettuata impie- 
gando 20 ml delle predette soluzioni di HCI o di NaOH. Si procede quindi 
come per la carne, Anche sul brodo non irradiato è stato eseguito il dosag- 
gio dell’N. 


IRRADIAZIONE. 


L'irradiazione è stata effettuata ponendo i campioni nella cavità centrale 
di un irradiatore a raggi gamma di Co” (Gammabeam 650 A.E.C.L.). Sono 
stati impiegati livelli di esposizione compresi nell'intervallo tra 90.000 R e 
3x10° R. con intensità di dose di 12.000 R/min circa. 


GERMI TEST. 


Sono conservati mediante trapianti bimensili in MicroAssay Culture 
Agar BBL, L'eventuale insorgenza di mutanti aminoacido-indipendenti è 
stata controllata in terreno da saggio privo di aminoacido. 
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Le sospensioni per l'inoculo sono ottenute coltivando per 24 h a 37° C in 
10 ml di Micro Inocolum Broth BBL. Il centrifugato della coltura lavato per 
tre volte in soluzione fisiologica veniva riportato con la stessa soluzione a 
10 ml. e quindi diluito | : 100 ed usato in ragione di una goccia per tubo. 


Dosaggio: METODO MICROBIOLOGICO. 


Questo si fonda sul principio che il germe test « esigente » del metabolita 
in esame presenta uno sviluppo proporzionale, entro certe dosi limite, alla 
quantità di metabolita disponibile al germe. 

Contemporaneamente ad ogni dosaggio, si costruisce con sostanza puris- 
sima, una curva standard in cui lo sviluppo del germe o una sua attività 
biologica sono espressi in funzione della quantità di sostanza « essenziale ». 
La quantità dell’incognito saggiato, a concentrazione entro gli estremi della 
curva standard, è calcolata confrontando lo sviluppo del germe nell’incognito 
e nello standard. 

Il germe utilizzato per ogni singolo aminoacido, il rispettivo terreno 
impiegato ed i livelli dell’aminoacido puro sono riportati nella Tabella 1. 

Nell’esecuzione son tenuti in debito cento le istruzioni accompagnanti 
il terreno e gli accorgimenti suggeriti da Snell (1945). 

L'entità dello sviluppo del germe è misurata acidimetricamente al 
pHmetro. 

Per un primo saggio di orientamento, i livelli dell’incognito idonei al 
dosaggio, sono stati calcolati in base al conteuto approssimativo in aminoacidi 


del muscolo di bue secondo Bloch (1945) e riportati di seguito, calcolati per 
16 g. di N. 


Lisina: à x Hc à & Ml Lest + + à à & 
Triptofano . . . » 1,3 Isoleucina . . . » 6,3 
Fenilalanina . . . » 49 Valuta; 1 1e: S 
Metionina . . . >» 3,3 Treenind 5 « « » 46 
Istidina . . . . » 29 (essenziale per il ratto). 


Calcolate le quantita dell’incognito nei limiti della sensibilità del germe, 
anziché determinare le quantità della curva standard per interpolazione, si 
è preferito ripetere il dosaggio fino ad ottenere con appropriate diluizioni 
curve dell’incognito pressoché sovrapponibili a quella dello standard, Il 
procedimento diviene più lungo e laborioso ma in compenso le determina- 
zioni guadagnano in precisione. 

L’aminoacido in saggio è stato calcolato moltiplicando la quantità reper- 
tata nell’incognito per la diluizione operata sulla sostanza. 
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TABELLA I, 


MODALITÀ TECNICHE SEGUITE PER LA DETERMINAZIONE MICROBIOLOGICA 
DI AMINOACIDI ESSENZIALI ED INTERVALLO DI SENSIBILITA PER LO SVILUPPO 
DEI GERMI. 


Intervallo 
di sensibilità 
(Gamma 


Aminoacido « Germe-test » Terreno di saggio 
| L-aminoacido/10 cc) 


Fenilalanina | Leuconostoc mesenteroides | Phenylalanine AMD | da 7,5 a 75 
| P 60 ATCC 8042 
Isoleucina Idem Isoleucine AMD) da 6 a go 
Istidina | Streptococcus faecalis Histidine AMD) da 25 a 40 
| ATCC c790 
Leucina Leuconostoc mesenteroides | Leucine AMD| da 10 a 100 
P 60 ATCC 8042 
Lisina i Idem Lysine AMD da 30 a 300 
Metionina Idem | Methionine AMD} da 6 a 48 
Treonina Streptococcus faecalis | Threonine AMD! da 5 a 40 
ATCC 9790 | 
Triptofano Lactobacillus plantarun Tryptophan AMD| da 4 a 40 


Valina Leuconostoc mesenteroides | Valine AMD | da 20 a 100 


ATCC 8014 | 
P 60 ATCC 8042 | 


ATCC = « American Type Culture Collection ». 


AMD = « Assay Me lium Difco », 


Giacché il germe test nell’incognito di frequente non si sviluppa esat- 
tamente come nell’aminoacido puro per la presenza di sostanze stimolanti 
od interferenti («extrafattori »), per esplorare questa eventualità, quantita 
costanti di aminoacido puro sono state addizionate di quantità crescenti di 
aminoacido dell’idrolisato titolato in precedenza. 

La presenza di sostanze stimolanti è svelata da valori più alti della 
somma dell’aminoacido in esame e dell’aminoacido puro; la presenza di 
sostanze interferenti o inibenti è svelata da valori più bassi. 
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RISULTATI 


Saranno esposti i risultati sperimentali relativi: 

— alla presenza di «extra-fattori » di stimolo o di inibizione del- 
l’attività microbica nel substrato in esame; 

— agli effetti dell’irradiazione sul contenuto in aminoacidi essenziali. 


1. - RILIEVO DELLA PRESENZA DI & EXTRA-FATTORI > DI STIMOLO O DI INIBIZIONE 
DELL'ATTIVITÀ MICROBICA. 


I risultati di prove preliminari effettuate sulla frazione muscolare della 
carne per il rilievo di «extra-fattori » hanno dimostrato (Tabella II) che 
l’attività di alcuni aminoacidi risulta più elevata o appare ridotta rispetto 
al contenuto totale in aminoacido del substrato. 


Tasecta Il. 


RILIEVO DELLA PRESENZA DI FATTORI DI STIMOLO E DI INIBIZIONE 
DELL'ATTIVITÀ MICROBICA IN IDROLIZZATI MUSCOLARI DI CARNE BOVINA 
CONSERVATA, IRRADIATI CON 300,000 R. 


l Muscolo (Attività %)* 


Aminoacido Aumento Diminuzione 


Non irradiato Irradiato Non irradiato Irradiato 


Isoleucina = = = = 
Treonina = = = == 
Valina = = = = 
Triptofano = = == = 
Fenilalanina = + Es Ne 
Lisina + 10 = = 
Istidina + 10 a z 
Leucina — a mas 16 


Metionina = — — 16 


*: Sulla quantità di aminoacido puro presente sul terreno di saggio. 
-: Nessun effetto. 
+: Effetto non dosabile, 


6. - G.M.M. 
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Dai dati riportati risulta che la presenza di «extra-fattori » è più evi- 
dente o si manifesta solo dopo irradiazione. 

Non è facile allo stato attuale delle ricerche poter precisare l'esatto 
significato del fenomeno osservato e la natura degli «extra-fattori » rile 
vati, data la molteplicità delle variabili presenti in terreni complessi e la 
laboriosità della tecnica. 


2. - EFFETTI DELL'IRRADIAZIONE SUL CONTENUTO IN AMINOACIDI ESSENZIALI. 


Gli effetti degli alti livelli di esposizione sull’attività degli aminoacidi 
della carne bovina, rilevati con il metodo microbiologico, risultano com- 
plessi (Tabelle III e IV). 


Tasecta III. 


INATTIVAZIONE PERCENTUALE DI AMINOACIDI DELLA FRAZIONE MUSCOLARE 
DI CARNE BOVINA CONSERVATA ED IRRADIATA. LA PERDITA È RIFERITA IN 
DELL'ATTIVITÀ INIZIALE. 


| | 
Irradiazione | E | i E 2 E E | z 
(R x 103) 3 | A = È È E E î | $ 
3 È È = | 3 5 > È 2 
go 34 35 o 58 43 o 33 33 18 
180 45 35 o 65 43 o 33 33 18 
360 45 35 o 65 43 o 33 33 18 
730 45 35 o 65 43 o 33 33 18 
1.400 45 35 0 65 43 66 33 33 18 
2.900 45035 o t= e 6 B À & 


Ad esempio, la fenilalanina non ha mostrato alcuna inattivazione nel- 
Vintervallo di esposizione studiato; l’inattivazione dell’isoleucina è iniziata 
dopo esposizione con 1.500.000 R nel muscolo e con 600.000 R nella frazione 
muscolare, Un fenomeno analogo risulta con la lisina nel brodo. 

Tuttavia, se l'entità dell’inattivazione viene espressa per 100 eV di ener- 
gia assorbita in funzione dell'esposizione, è possibile osservare che essa 
decresce esponenzialmente per tutti gli aminoacidi con l'aumentare del 
livello dell'esposizione (Fig. 1). 


403 


Tapetta IV. 


INATTIVAZIONE PERCENTUALE DI AMINOACIDI DEL BRODO DI CARNE BOVINA 
CONSERVATA ED IRRADIATA. LA PERDITA È RIFERITA IN 


a 


4 DELL'ATTIVITÀ INIZIALE. 


ix] 
© c 
Irradiazione č E E È | g 
È =a | E E 5 la £ g 
(R x 10°) E z È = 5 Z ie E a 
a BE bi E 3 a A g E 
si E | & z Re È > = E 
go o 30 o 66 30 o 30 40 27 
180 10 30 0 80 30 o 30 40 27 
360 10 30 o Bo 30 0 30 40 27 
730 10 30 0 80 30 65 30 76 27 
1.400 42 30 o 8o 30 65 30 76 27 
2.900 56 30 0 80 30 65 30 80 27 


Fig. 1. - Andamento dell’inattivazione di aminoacidi essenziali nel muscolo e nel brodo 
nella carne bovina scatolata in funzione dell'esposizione. 
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CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE. 


Per una valutazione critica dei risultati premettiamo qualche conside- 
razione sul metodo di titolazione impiegato. 
Il metodo microbiologico ha il pregio: 


— di possedere una sensibilità spesso superiore ai metodi chimici, 
consentendo di rilevare quantità di soli pochi gamma; 

— di dosare più che la quantità di sostanza, la quantità di « attività » 
della stessa estrinsecantesi nell’intensità riproduttiva del germe; 

— di saggiare la detta attività su una popolazione batterica elevatis 
sima. Tale attività in base alla nozione dell’unicità fondamentale del meta- 
bolismo cellulare può essere in linea generale riferita a quella corrispon- 
dente nell’animale. 


Il metodo microbiologico ha però l’inconveniente: 


— di essere laborioso e di richiedere meticolosità per evitare gli inqui- 
namenti e l’introduzione di sostanze estranee con conseguente falsamento 
delle determinazioni; 


— di dare risultati erronei se nel lisato vi sono sostanze (naturalmente 
presenti o ingenerate dalla idrolisi o dalle radiazioni) che rispetto al germe 
test, hanno con l’aminoacido in dosaggio azione additiva o di potenziamento 
od al contrario azione inibente. 


Forse sono inficiati da una tale causa di errore i risultati repertati col 
metodo microbiologico da Proctor e Bhatia (1953) nel muscolo di merluzzo 
trattato con 5.700.000 R. Hannan (1955) commentando le perdite esigue 
rilevate da Proctor e Bhatia in alcuni aminoacidi essenziali, conclude che 
la distruzione in aminoacidi essenziali può essere piccola in materiali bio- 
logici quale il muscolo di merluzzo, ma non è da escludere che un amino- 
acido essenziale radiosensibile presente in piccola quantità possa subire una 
distruzione massiva quando calcolata come percentuale della quantità 
iniziale. 

Nelle prove preliminari eseguite per la presenza di « extra-fattori » 
nella frazione muscolare della carne irradiata con 300.000 R circa, non è 
stata notata presenza in quantità significativa di sostanze stimolanti o depri- 
menti l’attività del germe «test» per l’isoleucina, la treonina, la valina ed 
il triptofano. 

Per la fenilalanina è stata rilevata nella carne irradiata presenza di 
sostanze stimolanti, Ciò può mascherare l'avvenuta distruzione dell’ami- 
noacido. 

Per la lisina e l’istidina nella carne non irradiata e maggiormente in 
quella irradiata le dette sostanze hanno apportato un aumento apparente di 
circa il 109) dell’aminoacido realmente presente. 


405 


Per la leucina e la metionina nella carne irradiata, fattori estrinsecanti 
azione inibente, hanno dato una distruzione apparente di circa il 16°/, del- 
l'aminoacido puro. 

Per quanto riguarda il problema se la carne della reazione, dopo espo- 
sizione alla dose maggiore impiegata di radiazioni gamma, può ancora sod- 
disfare l'apporto alimentare necessario di aminoacidi essenziali, se si assu- 


grammi / 24 ore 


at 


EI Peg santi à semer wi no am to 
[I] Quantità mining di semagpc id! residue dego measiett pae 


(muscolo + brado) 
1890 e 180 3 = @60 
Re 
43780 621400 $ = 2990 
Fig. 2. - Fabbisogno minimo di aminoacidi essenziali nell’adulto € quantita minima 


residua dopo irradiazione nella carne bovina scatolata. 


mono come fabbisogno minimo giornaliero per l'adulto le quantità riferite 
da Cantarow e Schepartz (1962), si può dedurre che la quota di aminoacidi 
non distrutta è in genere ancora sufficiente ad assicurare il fabbisogno gior- 
naliero (Fig. 2). 

Nella Fig. 2, il fabbisogno minimo in aminoacidi nelle 24 ore per un 
soggetto adulto, è confrontato con le rispettive quantità di aminoacidi pre- 
senti nella carne irradiata con diversi livelli di esposizione (numeri del se- 
condo istogramma). I valori riportati per la carne in scatola sono stati otte- 
nuti esprimendo il grado di attività dei campioni in esame, in grammi dello 
« standard ». 
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Si può rilevare, qualunque sia l’entità dell’esposizione, che solo con la 
metionina ed il triptofano, la riduzione del tenore in aminoacido raggiunge 
valori rispettivamente compresi entro i limiti del fabbisogno minimo gior- 
naliero o al di sotto di questi. 

Per il triptofano è però da tener presente che durante l’idrolisi alcalina, 
il metabolita presenta una racemizzazione con trasformazione di parte della 
forma L in quella D che il «germe test» è incapace di rivelare. L’amino- 
acido, d'altra parte, va incontro a distruzione se l'idrolisi è effettuata in 
ambiente acido. 

Nel rilievo di effetti mediante impiego del metodo microbiologico su 
substrati complessi, è da tener presente la possibilità che il germe utilizzi un 
metabolita parzialmente o totalmente distrutto, ovvero sostanze del tutto 
diverse così da ridurre apparentemente l’entità dell’effetto. L'impiego del 
metodo biologico dà quindi informazioni dirette solo sul grado di attività 
biologica complessiva del substrato per il germe in esame, per cui la valu- 
tazione di effetti in termini quantitativi dell’aminoacido ha soio significato 
orientativo. 


RIASSUNTO. 


Gli AA. hanno determinato col metodo, microbiologico gli aminoacidi essenziali 
nella carne di bue lessa scatolata, irradiata con esposizioni comprese nell'intervallo 
tra 9 x 108 e 3 x 10° R. Con l'esposizione più elevata, le perdite percentuali sono state 
del 33-34°/ per il triptofano, leucina, valina, del 50% per la lisina, istidina, del 
60°. per la metionina, del 78% per la treonina, dello 0% per la fenilalanina. Nono 
stante tali perdite, g 160 di muscolo (contenuto della scatola) assicurano il fabbisogno 
giornaliero di aminoacidi essenziali. 


SUMMARY. 


With microbiological method the AA. have dosed the essential amino acids in 
boiled tinned beef, irradiated between 9 x 10% and 3 x 10° R. At this last irradiation 
the per cent losses have been 33-34% for tryptophan, leucine, valine, 50% for lysine 
histidine, 60°, for methionine, 78% for threonine, 0% for phenylalanine. In spite 
of these losses, g 160 of meat (conteined in a tin) secure the per day requirement for 
essential amino acids. 


RESUME. 


Les Auteurs ont dosé par la méthode microbiologique les acides aminés essentiels 
dans la chair de boeuf cuite a l’eau, en boite et irradiée avec 9 x 10% e 3 x 10° R. A 
cette derniére exposition les pertes percentuelles ont été du 33-34°/ pour le triptophane, 
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leucyne, valyne, du 50°, pour la lisine, istidine, du 60°, pour la metionine, du 
78°, pour la treonine, du 0% pour la fenilalanine. Malgré ces pertes, gr 160 de muscie 


(contenu de la boite) assurent le devis journalier de acides aminés essentiels. 
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PREMESSA. 


Le informazioni della letteratura sugli effetti delle radiazioni ionizzanti 
sui glicosidi cardioattivi non sono numerose. Alcuni dati sulle modifica- 
zioni dell’attività farmacologica di una soluzione della miscela naturale. 
parzialmente modificata, di glicosidi della digitale dopo esposizione alle 
radiazioni di esplosioni nucleari. sono riportati da Laug (1956); Filomeni 
(1957, a,b,c,) ha effettuato indagini sull’influenza di dosi diverse di raggi X 
sull'attività della digitale purpurea in polvere. Non sono note ulteriori 
informazioni sull’argomento. La ricerca da noi condotta ha avuto lo scopo 
di determinare l’attività farmacologica dei principali glicosidi cardioattivi 
esposti a dosi diverse di raggi gamma, e di effettuare una valutazione com- 
parativa degli effetti osservati. 

Sono stati oggetto di studio i seguenti glicosidi: desacetil-lanatoside C, 
digossina, K-strofantoside e proscillaridina A (Farina e Coll., 1967 b). 


MATERIALI E METODI. 


ANIMALI DI LABORATORIO. 


Gli esperimenti sono stati effettuati su un lotto di 118 cavie di sesso 
maschile di 400 + 32 g, tenute in condizioni standard di alimentazione, 
stabulazione e a digiuno nelle 24 ore precedenti l'esperimento. Un numero 
complessivo di 28 animali è stato utilizzato per saggiare l’attività biologica 
dei glicosidi non esposti alle radiazioni, i rimanenti 90 animali divisi in 
gruppi di 6 o 5 cavie ciascuno, sono stati impiegati per lo studio degli effetti 
dei farmaci irradiati con vari livelli di dose. 
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FARMACI. 


Le ricerche sono state condotte utilizzando preparati commerciali di 
comune impiego clinico. Per il desacetil-lanatoside C, la digossina e la pro- 
scillaridina A, sono state impiegate soluzioni in fiale alla concentrazione 
rispettiva di 20, 25, e 25 mg °/, per il K-strofantoside un prodotto liofilizzato 
che è stato irradiato sia sotto tale forma che disciolto in soluzione fisiologica 
alla concentrazione di 12,5 mg %. 


IRRADIAZIONE. 


I glicosidi sono stati irradiati ponendo le fiale originali al centro della 
cavità di un irradiatore di Co” (« Gammabeam 650 A.E.C.L.») con inten- 
sità dell’irradiazione intorno a 13.000 R/min (Scarpa, 1967). Per il desacetil- 
lanatoside C, sono stati usati 5 livelli di irradiazione nell'intervallo com- 
preso tra 110 e 760x 10° R; per la digossina 3 livelli tra 240 e 720x 10° R; 
per la proscillaridina A, 4 livelli di irradiazione compresi tra 30 e 240 x 10° R; 
per il K-strofantoside liofilizzato o in soluzione 3 livelli, rispettivamente 
compresi tra 240 e 950x10° R e tra 120 e 480x10 R. 


DETERMINAZIONE DELL'ATTIVITÀ FARMACOLOGICA DELLE SOLUZIONI. 


L'attività farmacologica dei prodotti è stata definita seguendo il metodo 
riportato nella Farmacopea Ufficiale (1966). I prodotti sono stati sommini- 
strati negli animali per infusione venosa continua, e la comparsa dei segni 
di fibrillazione ventricolare è stata rilevata con metodo elettrocardiografico. 

E’ stato impiegato il metodo di Hatcher e Brodie (1910), parzialmente 
modificato secondo Knaffl-Lenz (1926). Il metodo utilizza la perfusione 
venosa nella cavia anziché nel gatto e risulta adottato da altri AA. per la 
semplicità della tecnica e la correttezza dei risultati (Otterstròm, 1935; Marri 
e Ciappi, 1939). I prodotti sono stati perfusi con apparecchio automatico 
(< Perfusor Braun ») in una vena superficiale del pene dell'animale; le mo- 
dificazioni dell’attività elettrica cardiaca sono state seguite con elettrocardio- 
grafo Galileo adattato per il rilievo su piccoli animali di laboratorio, eseguen- 
do i tracciati in condizioni di base, durante e dopo la perfusione del pro- 
dotto in esame (Figg. 1, 2A e 2B). 

Per ottenere l’exitus degli animali in un periodo compreso entro i limiti 
di tempo indicati dalla Farmacopea Ufficiale, la velocità di infusione dei 
prodotti è stata mantenuta costante (0,1 ml/min), variando la concentra- 
zione di somministrazione entro gli intervalli qui appresso indicati: desa- 
cetil-lanatoside C tra 10 e 20 mg; digossina tra 12,5 e 25 mg %; proscilla- 
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Fig. 1. - Effetti nella cavia del desacetil-lanatoside C 
per infusione venosa. 
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Fig. 24. - Effetti nella cavia della digossina per infusione venosa. 
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Fig. 26. - Effetti nella cavia della digossina per infusione venosa. 


ridina A, tra 6,2 € 12,5 mg %; K-strofantoside liofilizzato tra 7,1 e 12 mg%.: 
K-strofantoside in soluzione 12,5 mg. 

Per ciascun prodotto, la quantità minima di glicoside sufficiente a 
provocare nella cavia la comparsa della fibrillazione ventricolare, entro un 
periodo di tempo compreso tra 20 e 40 minuti, è stata definita come « dose 
letale 100» (DL 100). Un confronto schematico dei dati relativi alle moda- 
lità tecniche seguite negli esperimenti con i diversi prodotti è riportato 
nella Tabella I. 


RISULTATI. 


I risultati sperimentali osservati dopo irradiazione di prodotti commer- 
ciali contenenti glicosidi cardioattivi, dimostrano, per i farmaci in soluzione, 
che con l'aumentare del livello di irradiazione, aumenta la dose letale 100, 
cioè la minima quantità di sostanza necessaria per provocare nella cavia la 
comparsa di fibrillazione ventricolare (Tabella IT). 


Tasetta |, + 
lani 
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SCHEMA DI MODALITA TECNICHE SEGUITE NEGLI ESPERIMENTI CON LE DIVERSE SOSTANZE. 


| Animali di laboratorio | 


Prodotto Irradiazione (cavia) Somministrazione 
| Stato | Concentr. | Può Medio | Numero Concentr. Velocita 
Principio attivo fisico (mg?) R-10 ® animali (mg%) Modalità di perfusione 
(a) (e gruppi) | (a) | (ml/min) 
bnn a 16, tenta 
1. Desacetil-Lanatoside C | soluz. 20 110 - 760 | 410-445 g (1) 10,0 - 20,0 PVC | 0,1 
| 6 (5) | (b) 
2. Digossina soluz. 25 240 - 720 370 - 426 5 (2) 12,5-25,0 | PVC 0,1 
| 6 (2) 
| | | 
3. Proscillaridina A soluz. 25 30 - 240 374 - 433 8 (1) | 62-125 | PVC 1,0 
6 (1) 
5 (2) 
3 (2) 
\ liofil. (0,50 mg) | 120- 950 358 - 413 6 (2) 71-125 | PVC 0,1 
5 (2) 
4. K Strofantoside | | | | 
| soluz. 12,5 120 - 240 373 - 355 6 (1) 12,5 PVC 0,1 
| | s (1) { | 


(a) Intervallo minimo e massimo di concentrazione impiegata. 
(b) 0,2 ml/min con 760-103 R. 
PVC - perfusione venosa continua. 


Wk 
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AUMENTO DELLE DOSI LETALI CON L'ESPOSIZIONE ALLE RADIAZIONI. 
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La riduzione dell’attivita farmacologica espressa dall'incremento della 
DL 100 dei prodotti, aumenta in maniera proporzionale con la dose di irra- 
diazione (Fig. 3). L'andamento delle curve dimostra in particolare quanto 
segue: il K-strofantoside irradiato sotto forma liofilizzata, non mostra ap- 
prezzabili variazioni di attività; la DL infatti rimane pressoché invariata 


Fig. 3. - Riduzione dell’attività farmacologica di diversi glicosidi 
espressa dall'incremento della dose letale (DL) in funzione dei livelli 
di esposizione alle radiazioni, 


anche dopo irradiazione con 1.000.000 di R circa, mentre l’attività si riduce 
notevolmente se l’irradiazione è effettuata sul prodotto in soluzione acquosa. 
Con esposizioni intorno a 500.000 R non è possibile osservare la comparsa 
di alcun effetto letale negli animali trattati con quantità del prodotto anche 
5 volte superiore alla soglia letale iniziale. 

Fenomeno analogo si osserva per la proscillaridina A, la cui sensibilità 
alle radiazioni risulta abbastanza elevata. Con esposizioni intorno alle 
250.000 R, la somministrazione di quantità del prodotto da 20 a 40 volte 


d 
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superiore alla soglia letale, non provoca la comparsa della fibrillazione 
ventricolare. 

Il desacetil-lanatoside C risulta relativamente meno sensibile: esposizione 
intorno a 700.000 R innalzano infatti la dose letale di circa 5 volte. 

La sensibilità alle radiazioni della digossina è ancora inferiore: con 
esposizioni intorno a 700.000 R la soglia letale aumenta di 1,6 volte. Espri- 
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A DIGOSSINA B: K-STROFANTOSIDE 


C: DESACETIL-LANATOSIDE C D: PROSCILLARIDINA A 


Fig. 4. - Reciproco della dose letale in mg/kg 


in funzione dei livelli di esposizione, 


mendo i dati rilevati con il reciproco delle dosi letali in mg/Kg è possibile 
seguire l’intero andamento degli effetti osservati in funzione dell’irradia- 
zione (Fig. 4); si può rilevare che, per alcuni prodotti come il K-strofanto- 
side irradiato in soluzione, e la proscillaridina A, le curve raggiungono il 
valore Zero. Sono cioè necessarie quantità infinite di prodotto irradiato 
perché compaia l’effetto letale con quella determinata esposizione. 
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Tasetta II. 


ANALISI DELLA VARIANZA DELLE DOSI LETALI 


Sorgenti di variabilità Devianza Cif. Varianze F 


K - Strofantoside (liofilizzato) 


Non irradiati vs irradiati . . 499 I | 499 62999 
Irradiati tra di loro. . . 285 2 142,5 1g la 
Residuo . . . 147 18 8 
Totale < . . 931 21 
Digossina 
Non irradiati vs irradiati . | 1777 I 1777 1,09 
Irradiati tra di loro , 1246 2 623 1 
Residuo . , . 30854 19 1623 
Totale à: 3: 33877 22 


Desacetil - Lanatoside C. 


Non irradiati vs irradiati . . | = 43499 | 1 | 43499 | 244° 
Irradiati tra di loro. . . . | 115964 3 38654 | 217*** 
Residuo . . . 5004 | 28 178 

Totale , , . | 164468 32 


K - Strofantoside (in soluzione) 


Non irradiati vs irradiati . . 6754 I | 6754 173" 
Irradiati tra di loro. . . . 1480 I | 1480 ges 
Residuo es + 542 14 39 

Totale . . . | 86 | 16 


Proscillaridina À 


Non irradiati vs irradiati . . | 3502 | 1 | 3502 | sare 
Irradiati tra di loro. . . . 2610 2 1305 20799 
Residuo . . . 1300 | 20 65 

Totale: à 4 « 7412 23 | 


+. P < 0,005 
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L'analisi della varianza delle dosi letali dimostra che, fatta eccezione 
per la digossina, il confronto della differenza delle medie rilevate dopo 
irradiazione, è statisticamente significativo (P < 0,005) sia rispetto ai pro- 
dotti non irradiati, sia, negli irradiati, rispetto ai diversi livelli di esposi- 
zione (Tabella III). 

Quanto alla comparsa di eventuali effetti collaterali immediati dopo 
somministrazione dei prodotti esposti alle radiazioni, la registrazione elet- 


DESACETIL-LANATOSIDE C IRRADIATO | 330. 000 R mg/kg 0,47 
LU 


SELS ESS en ere! PIE en Et De 
malus 0,5 


Scu 


Fig. 5. - Comparsa di segni di intossicazione digitalica durante perfusione 
venosa con prodotti esposti alle radiazioni, 


trocardiografica e l'osservazione diretta degli animali, hanno mostrato che 
l’exitus è sempre seguito ai segni classici di intossicazione digitalica 
(Figg. 5 e 6). 

Nei pochi animali sopravvissuti al trattamento anche dopo sommini- 
strazione in unica dose di quantità relativamente elevate di alcuni prodotti 
irradiati, (proscillaridina A, K-strofantoside in soluzione), non sono stati 
osservati inoltre effetti biologici degni di nota, per un periodo di osserva- 
zione intorno a tre mesi. 
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Fig. 6. - Fibrillazione ventricolare per infusione di glicosidi 
esposti alle radiazioni. 
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CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE. 


L'irradiazione con raggi gamma di Co” di soluzioni commerciali di 
glicosidi cardioattivi, provoca una riduzione dell'attività farmacologica pro- 
porzionale ai livelli di esposizione. La riduzione risulta di lieve entità per 
il K-strofantoside irradiato allo stato liofilo, e non statisticamente signifi- 
cativa per la digossina. L'attività diminuisce sensibilmente nel desacetil- 
lanatoside C e più ancora nel K-strofantoside irradiato in soluzione e nella 
proscillaridina A che, tra tutti i prodotti studiati, ha mostrato la maggiore 
sensibilità alle radiazioni. 


AJMALINA* (log y = 2,1089 — 000036 x) 
K-STROF** (log. y = 1,9721 — 900012 x) 
DIGOSSINA (log.y = 19335 — 00002 x) 


DES-LANATOSIDE C€ (iog.y = 1,9850 — 0,00097 x) 


K-STROF**® (log y = 19262 — 0,0013 x) 


ATTIVITA RESIDUA % 
ë 


0 500 1000 1500 


+ Pre- trattamento 
+œ Irradiato liofilizzato 
#** Irradiato in soluzione 


Fig. 7. - Attività residua percentuale delle sostanze in funzione dell'esposizione 
e coefficiente angolare delle rette. 


I risultati ottenuti sono in buon accordo con i dati osservati in campioni 
iniettabili di glicosidi digitalici, esposti agli effetti della esplosione di un 
ordigno di 20.000 Kt., a distanza di circa mezzo miglio dal punto zero, i 
quali non presentavano alterazioni apprezzabili dell’attività farmacologica 
con livelli del flusso gamma intorno ad un ordine di grandezza compreso 
tra 10 e 20x10° R (Laug, 1956). Le diverse condizioni sperimentali relative 
alla sorgente di irradiazione, al substrato irradiato, al tipo di animale impie- 
gato ed alla tecnica del rilievo dell’effetto digitalico (metodo di Tsao), non 
permettono invece alcun confronto con i dati riportati da Filomeni (1957, 
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Tasecta IV 


CONFRONTO Di CARATTERI FISICI E CHIMICI DI PREPARATI COMMERCIALI 
DI INTERESSE CARDIOLOGICO. 


DESACETIL- 
-LANATOSIDE C 


a,b,c), che con dosi di raggi X tra 100 e 5000 R, aveva osservato un aumento 
dell’attivita tossica in polveri di digitale purpurea. 

L’attivita farmacologica dei diversi prodotti commerciali ad azione car- 
diocinetica, esposti agli effetti delle radiazioni gamma di Co“, presenta 
aspetti complessi. In tutte le sostanze studiate, il logaritmo dell'attività resi- 
dua percentuale risulta una frazione lincare dell'esposizione, € per la maggior 
parte dei prodotti, le rette hanno un coefficiente angolare che ha grandissi- 
ma probabilità di essere diverso da zero (Fig. 7). I risultati sperimentali 
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relativi al K-strofantoside irradiato in forma liofila e in soluzione, confer- 
mano l’importanza dello stato fisico dei prodotti sull'entità dell'inattiva- 
zione dopo esposizione alle radiazioni. Per i prodotti in soluzione tuttavia 
l’effetto delle radiazioni sembra esplicarsi con meccanismi diversi. Nessun 
effetto ad esempio si rileva con soluzioni di ajmalina irradiate fino a 
800 x 10° R (Farina e Coll., 1967 a). La concentrazione relativa dei principi 
attivi non sembra esercitare un ruolo importante. E’ verosimile, quindi, che 
fattori diversi abbiano importanza nel determinare l’effetto osservato. 

Nella Tabella IV sono confrontati alcuni caratteri fisici e chimici dei 
prodotti studiati ed alcuni valori dell'esposizione necessari per ottenere una 
inattivazione del prodotto pari al 63°, Questi dati possono avere importanza 
ai fini di una valutazione degli effetti rilevati. Per la digossina e la proscil- 
laridina, ad esempio, potrebbero avere importanza il ruolo protettivo eser- 
citato dalla glicerina e la struttura delle molecole. Analoghe considerazioni 
possono essere fatte, per quanto riguarda il diverso comportamento osservato 
‘Nei vari cardiocinetici, in rapporto alla struttura ed alla configurazione della 
molecola ovvero in linea più generale tra glicosidi cardioattivi ed ajmalina. 


RIASSUNTO. 


Sono riportati i risultati di una ricerca sperimentale sugli effetti in funzione della 

dose di raggi di Co-60 sull'attività farmacologica di alcuni glicosidi cardioattivi in 

preparati commerciali iniettabili. I campioni sono stati irradiati con dosi comprese tra 

110 e 950 x 10° R, le modificazioni dell’attività digitalica sono state evidenziate 

elettrocardiograficamente nella cavia in perfusione continua fino alla comparsa di 

fibrillazione ventricolare. La riduzione dell'attività è lieve per il K-strofantoside liofi- 

lizzato e la digossina; diminuisce sensibilmente nel K-strofantoside in soluzione, nel 
desacetil-lanatoside C e nella proscillaridina A, che tra i prodotti studiati, ha mostrato 
la maggiore sensibilità alle radiazioni. 

. I risultati sperimentali confermano l’importanza dello stato fisico dei prodotti al 
momento dell'esposizione: lo stato liofilo riduce Ventità dell'effetto; per i prodotti 
irradiati in soluzione, rilievi sperimentali e alcune considerazioni fanno ritenere che 
la entità dell'effetto possa essere attribuita all’azione protettiva esercitata dalle sostanze 
presenti nelle soluzioni commerciali ed alla particolare struttura delle molecole dei 
principi attivi. 

J 

| 

| 


SUMMARY. 


The results of an experimental research on the effects in relation to the doses of 
the Co-60 radiation on the pharmacological activity of some cardioactive glycosides in 
commercial injectable products are reported. 

The samples have been irradiated with doses ranging between 110 and 950 x 10° R. 
The modifications of the digitalic activity have been proved electrocardiografically in 
the Guinea pigs continually perfused until the appearence of ventricular fibrillation. 
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The reduction of the activity is slight for the K-strofanthin and the digoxin; and 
such decrease is more remarkable in soluted K-strophanthin, in desacetyl-lanatoside © 
and in proscillaridin A which has shown among the products studied, the highest 
sensibility to the radiations, 

The experimental results confirm the importance of the physical state of the 
products, at the moment of the exposure. The lyophilic state reduces the entity of 
the moment of the exposure, for the products irradiated in solutions lead to believe 
that the entity of the effect may be attributed to the protective action exercised by the 
substances existing in the commercial solutions and to the particular structure molecules 
of the active principles. 


RESUME 


On a rapporté les résultats d'une recherche expérimentale sur les effets, en 
fonction de la dose, des radiations du Co‘, sur l’activité pharmacologique de quelques 
glycosides cardioactifs en produits commérciaux injectables. 

Les échantillons ont été irradiés avec doses comprises entre 110 et 950 x 10 R; 
les modifications de l’activité digitalique ont été mises en évidence électrocardiographi- 
quement dans le cobaye en perfusion continuée jusqu’à l'apparition de fibrillation 
ventriculaire. La réduction de l’activité est faible pour le K-strophantoside lyophilisé 
et la digoxine; elle est faible pour le K-strophantoside en solution, pour le désacetil- 
lanatoside C et pour la proscillaridine A, qui, parmi es produits etudiés, a montré la 
plus grande sensibilité aux radiations. 

Les résultats expérimentaux confirment l’importance de le état physique des 
produits au moment de l'exposition: l'état lyophile réduit l'entité de l'effet: pour le 
produits irradiés en solution, à la suite d’observations expérimentales et de quelques 
considérations il semble que l'entité de l'effet puisse être attribuée à l’action protectrice 
exercée par les substances presentes dans les solutions commérciales et à la structure 
particulière des molecules des principes actifs. 
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ATTIVITÀ SULLA TACHICARDIA ETEROTOPA 
DA ACONITINA NELLA CAVIA 
DI SOLUZIONI DI AJMALINA 
PRIMA E DOPO ESPOSIZIONE ALLE RADIAZIONI 


Col. Med. Dott. A. Farina Ten. Med. Dott. A. Arcangeli 
Dott. G. Richichi (1) 


PREMESSA 


Tra gli alcaloidi della rauwolfia particolare interesse ha destato di 
recente la ajmalina per le notevoli proprietà antiaritmiche evidenziate in 
ricerche sperimentali, e riportate in numerose osservazioni cliniche. L'alca- 
loide, isolato da Siddiqui nel 1931, dimostra un'attività sulla fibrillazione 
atriale sperimentale superiore a quella della chinidina e quella della pro- 
cainammide (Benthe, 1956; Arora e Madan, 1956; Beccari e Coll., 1962); il 
farmaco presenta inoltre azione cronotropa e batmotropa negativa (Hartog, 
1935; Van Dongen, 1936; Innes e Coll., 1958), e inotropa positiva (Zipf. 
1958). Göcing e Kempf nel 1956 notarono che la somministrazione di ajma- 
lina negli animali da esperimento prima della iniezione endovenosa di 
aconitina, impediva o ritardava la insorgenza della tachicardia eterotopa da 
essa provocata. Il meccanismo d’azione sarebbe simile a quello della chini- 
dina, influenzando però più il periodo refrattario che non la velocità di 
conduzione dello stimolo (Benthe, 1956). La tossicità è molto bassa (Zipf, 
1957; Hamm e Coll., 1960; Kleinsorge e Gaida, 1961). Il farmaco è risultato 
maneggevole anche se l'allungamento del PQ, e lo slargamento del QRS 
che induce, ne sconsiglia l’uso nei blocchi atrio-ventricolari e nei blocchi 
di branca. 

Le particolari proprietà che l’alcaloide presenta inducono a ritenere la 
sostanza un prezioso farmaco in cardioterapia. 

Nel presente lavoro l’azione farmacologica dell’alcaloide è stata valutata 
determinando la capacità della sostanza di prevenire o di far regredire la 


(1) Della Clinica Medica dell’Università di Roma. 
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tachicardia eterotopa indotta nella cavia da dosi liminari di aconitina. L'ir- 
radiazione dell’ajmalina è stata effettuata impiegando una sorgente di raggi 
gamma di Co“. 


MATERIALI E METODI, 


PRODOTTI E SOSTANZE IMPIEGATE. 


E stato impiegato un prodotto commerciale in fiale contenente ajmalina 
cristallizzata disciolta in soluzione idro-alcoolica alla concentrazione di 
2,5 g°. (Glicole propilenico g 0,2; soluzione acquosa tamponata q.b. a 
2 cc. (1); l’aconitina è stata impiegata sotto forma di nitrato in soluzione 
alcoolica 10° g/1 (2). 


ANIMALI DI LABORATORIO. 


Sono state utilizzate 60 cavie di sesso maschile di peso variabile tra 340 
e 710 g, tenute in condizioni costanti di umidità, temperatura ambiente e a 
digiuno per le 24 ore precedenti l’esperimento. Esse sono state suddivise in 
10 lotti, di cui il primo è servito a determinare la dose liminare di aconitina; 
gli altri per lo studio dell’attività dell’ajmalina non irradiata (6 lotti) ed 
esposta alle radiazioni (3 lotti), dopo suddivisione in gruppi diversi, per lo 
studio dell’attività del prodotto nel prevenire o nel far regredire la tachi- 
cardia eterotopa. 


IRRADIAZIONE. 


L’ajmalina è stata irradiata, nelle fiale originali, ponendole al centro 
di una cavità di un irradiatore a raggi gamma di Co“ (« Gammabcam 650 
AECL »), con una intensità di dose di 13.000 R/m (Scarpa, 1967); sono 
stati erogati livelli di esposizioni da 400 a 800 x 10° R. 


DETERMINAZIONE DELL'ATTIVITÀ FARMACOLOGICA DELLE SOLUZIONI. 


L'attività dell’aconitina è stata valutata iniettando la sostanza in una 
vena superficiale del pene della cavia, per infusione lenta continua, dope 
ulteriore diluizione della soluzione alcoolica con liquido di Ringer fino a 
10° g/l (1 ml = 10 gamma). La perfusione è stata effettuata con per- 

(1) Il prodotto « Ritmos » della Inverni e Della Beffa è stato gentilmente fornito 
dalla Ditta stessa. 

(2) « Aconitina Nitratum Merk ». 
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fusore automatico (« Perfusor Braun ») a velocità costante (0,5 ml/min), fino 
alla comparsa di una tachicardia eterotopa stabile. La soluzione originaria 
di ajmalina è stata diluita in acqua distillata fino alla concentrazione di 
10° g/l (1 ml = 1 mg), ed iniettata per via endovenosa, con siringa di 
insulina‘in quantità variabili di 2 o 4 mg/Kg nei diversi esperimenti, e con 
la comune velocità di iniezione. Negli esperimenti condotti per lo studio 
dell’azione preventiva dell’ajmalina sull’insorgenza della tachicardia etero- 
topa, è stata effettuata una valutazione dell'attività farmacologica del pro- 
dotto in funzione del tempo, iniettando il farmaco per via endovenosa, 
subito prima, 10 minuti e 20 minuti prima della perfusione di aconitina. 

Nelle ricerche sulla capacità dell’ajmalina di ripristinare il ritmo sinu- 
sale, il farmaco è stato iniettato subito dopo la perfusione di una quantità di 
aconitina atta ad indurre una tachicardia eterotopa irreversibile («dose 
liminare »). Le modificazioni dell'attività elettrica cardiaca sono state ese- 
guite, in condizioni di base durante e dopo il trattamento, mediante un 
elettrocardiografo adattato per il rilievo su piccoli animali di laboratorio. 
La valutazione quantitativa degli effetti osservati è stata eseguita conside- 
rando, per l’azione preventiva, le variazioni in y/Kg della dose liminare di 
aconitina; per lo studio sull'efficacia del farmaco nel ripristinare il ritmo 
sinusale, la valutazione è stata eseguita sulla base del tracciato elettrocardio- 
grafico ¢ della sopravvivenza degli animali esprimendo i valori in per cento 
sul totale delle cavie trattate. 


RISULTATI. 


I risultati sperimentali saranno esposti nel seguente ordine: 
1 - effetti nella cavia della perfusione venosa di aconitina in solu- 
zione; 
2° - azione di soluzioni di ajmalina non irradiata sulla tachicardia 
eterotopa da aconitina; 


3° - azione di soluzioni di ajmalina irradiata sulla tachicardia etero- 
topa da aconitina. 


l. - EFFETTI NELLA CAVIA DELLA PERFUSIONE VENOSA DI ACONITINA IN SO- 
LUZIONE. 


| 
4 
4 
b 


La perfusione venosa continua di aconitina provoca progressive modi- 
ficazioni del ritmo fino alla comparsa di una tachicardia eterotopa seguita 
da fibrillazione ventricolare; un esempio è riportato nella Fig. 1. La quan- 
tità minima atta a provocare nella cavia la insorgenza di una tachicardia 
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Fig. 1. - Azione sulla cavia di una perfusione di aconitina nitrato. ¥ 
TABELLA I. 
EFFETTI DELL'INFUSIONE CONTINUA DI ACONITINA FINO ALLA COMPARSA 
DELLA TACHICARDIA ETEROTOPA. 
| Dose di | | 
Lotto n. : | Peso aconitina | Effetti dell’aconitina | Edema | | 
5 R x k A Exitus * 
cavia n. in grammi y/kg sul ritmo | polmonare 
| (+ DS) | 
= = n P 7 | 7 = = 
| 
I 400 38 | tachicardia eterotopa | + | 10 j 
4 | 530 | 38 tachicardia eterotopa | + 12 i 
5 400 35 | tachicardia eterotopa | + i 33 
7 | 555 38 tachicardia eterotopa e 8 
10 520 38 | tachicardia Sette | = | 10 
| 560 | 38 tachicardia eterotopa = | 2 
62 470 40 tachicardia eterotopa + 10 
63 480 39 | tachicardia eterotopa + | 12 
38,00 + 1,41 4 
+ 


* 1 valori indicano il tempo in minuti dal termine della perfusione di aconitina. 
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eterotopa irreversibile risulta essere di 38 gamma/Kg di peso corporeo 
(«dose liminare di aconitina »). 

L’exitus negli animali si è verificato, dopo una sintomatologia di edema 
polmonare, entro un intervallo di tempo compreso tra 2 e 33 minuti dal 
termine della perfusione (Tabella 1). 


2. - AZIONE DI SOLUZIONI DI AJMALINA NON IRRADIATA SULLA TACHICARDIA ETE- 
ROTOPA DI ACONITINA. 


Se subito dopo la perfusione di una quantità liminare di aconitina si 
inietta ajmalina per via venosa nella quantità di 2 mg/Kg di peso, l’azione 
antiaritmica della sostanza si manifesta in tutti gli animali: il ritmo sinusale 
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Fig. 2 A. - Ripristino stabile del ritmo sinusale dopo 2 mg/kg di ajmalina in una 
delle cavie trattate con una dose liminare di aconitina. 


ripristinatosi, nella maggior parte dei casi, non è stabile (Figg. 2A e 2B) 
l’exitus degli animali si verifica preceduto da un edema polmonare (Tadel- 
la II). Migliori risultati si ottengono invece dopo iniezione venosa di 4 
mg/Kg di ajmalina: tale dose induce un ritmo sinusale stabile (Fig. 3), 


+ 
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Fig. 2B. - Ripristino temporaneo del ritmo sinusale dopo 2 mg/kg di 
ajmalina in una delle cavie trattate con dose liminare di aconitina. 


regressione dell’edema polmonare e sopravvivenza di tutti gli animali trat- 
tati (Tabella III). 

I risultati delle ricerche condotte per valutare l’azione preventiva 
dell’ajmalina sulla comparsa della tachicardia eterotopa da aconitina, han- 
no dimostrato che, se il pre-trattamento con 2 mg/Kg di ajmalina è ef- 
fettuato subito prima della perfusione di aconitina, la quantità liminare di 
sostanza sale da 38 a 64 gamma/Kg, per ridursi a 46 gamma/Kg nel lotto 


> 
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Fig. 3. - Ripristino stabile del ritmo sinusale dopo 4 mg/kg di ajmalina nelle cavie 
trattate con una dose liminare di aconitina., 


PRETRATTAMENTO CON AJMALINA 


Fig. 4. - Variazioni della dose liminare di aconitina in funzione dell'inter- 
vallo di tempo trascorso dall'iniezione di ajmalina (2 mg/kg) ovvero, 
per lo stesso lasso di tempo, in funzione della dose (2 e 4 mg/kg). 
i Analisi della varianza. 
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EFFETTI DELL'AJMALINA (2 mg/kg) PER INIEZIONE ENDOVENOSA SULLA TURBA DEL RITMO E SULL'EDEMA POLMONARE 
INDOTTI DALLA ACONITINA PER INFUSIONE ALLA VELOCITÀ DI 0,5 ml/min. 


Intervallo di tempo | 
Lotto n. 2 Peso Dose. Effeti | tra inizio della turba 
pes in di aconitina | dell'aconitina del ritmo | 
oan ur grammi («-/kg) sul ritmo e l’iniezione di ajmalina | 
7 | (in secondi) 
6 545 38 fibrillazione 5 | 
ventricolare 
8 550 38 tachicardia 5 
| eterotopa | 
| 
| 
9 530 38 | rachicardia | 1 
| eterotopa 
13 470 40 tachicardia | 1 
eterotopa 
M = 38,50 | 
* Tra parentesi il tempo in minuti dal termine della perfusione di aconitina 


Effetti dell'ajmalina Edema 
sul ritmo * polmonare * 
Jo 


tachicardia eterotopa 
bigeminismo 

ritmo sinusale (27) 
tachicardia eterotopa 
fibrillazione ventricolare (34) 


ritmo sinusale (durante iniezione) 
tachicardia cterotopa 

ritmo sinusale 

extrosistolia 

tachicardia eterotopa 

fibrillazione ventricolare (90) 


ritmo sinusale (durante iniezione) 
tachicardia eterotopa 

ritmo sinusale 

tachicardia eterotopa 


| fibrillazione ventricolare (28) 


ritmo sinusale (durante iniezione) 
extrosistolia 

tachicardia eterotopa 

ritmo sinusale 


regredito (27) 


| + 
| regredito (63) 


its 
regredito 


+ (100) 


+ (32) 


1434 


EFFETTI DELL'AJMALINA (4 mg/kg) PER INIEZIONE ENDOVENOSA SULLA TURBA DEL RITMO E SULL'EDEMA POLMONA 
INDOTTI DALLA ACONITINA PER INFUSIONE ALLA VELOCITÀ DI 0,5 ml/min. 


Intervallo di tempo 


Lotto n. 3 Peso _ Dose Effetti tra insorgenza della turba 
canti n in | di aconitina | dell'aconitina del ritmo 
ù grammi (~/ kg) sul ritmo e iniezione di ajmalina 
N Gin secondi) 
17 | 660 38 tachicardia 1 
eterotopa 
19 710 38 fibrillazione I 
| ventricolare | 
20 690 | 38 fibrillazione I 
ventricolare 
21 650 35 fibrillazione I 
ventricolare 
23 450 | 36 tachicardia I 
eterotopa 
24 450 35 tachicardia 1 
ISA cterotopa 
M = 36,66 


* Tra parentesi il tempo in minuti dal termine della perfusione di aconitina. 


Effetti dell'ajmalina 
sul ritmo * 


tachicardia eterotopa 
bigeminismo (30) 


ritmo sinusale 


tachicardia eterotopa 
bigeminismo 
tachicardia eterotopa 
ritmo sinusale (11) 
tachicardia eterotopa 
ritmo sinusale 


fibrillazione ventricolare 


tachicardia eterotopa 


tachicardia eterotopa 
ritmo sinusale (2) 
tachicardia cterotopa 
ritmo sinusale 


tachicardia eterotopa 
ritmo sinusale (14) 


tachicardia eterotopa 
ritmo sinusale (4) 
bigeminismo 


tachicardia eterotopa 
ritmo sinusale (6) 


Edema 
polmonare * 


Exitus 


+ 


regredito (30) 


+ 
regredito (11) 


Es 


regredito (2) 


FF 
regredito (14) 

| + 

regredito (4) 


Ea 
regredito (6) 


ctr 


436 


di animali pre-trattati 10 minuti prima, e 42 gamma/Kg in quello pre- 
trattato 20 minuti prima (Tabella IV). 

L'analisi della varianza della quantità liminare dell'aconitina in fun- 
zione del tempo, risulta statisticamente significativa tranne che per i valori 
rilevati negli animali pre-trattati con ajmalina 20 minuti prima della perfu- 
sione con aconitina. Se invece il pre-trattamento a 20 minuti viene effet- 


Bus liu ie 


Fig. 5. - Aumento della dose liminare di aconitina da 38;/kg a 61+/kg dopo 
iniezione di ajmalina (2 mg/kg). 


tuato con una quantità doppia (4 mg/Kg), l'aumento della dose liminare di 
aconitina (44,50 + 7,8 gamma/Kg) raggiunge valori statisticamente signi- 
ficativi rispetto a quelli relativi agli animali non pre-trattati (Fig. 4). Un 
esempio di risultati sperimentali è riportato nella Fig. 5. 


3. - AZIONE DI SOLUZIONI DI AJMALINA IRRADIATA SULLA TACHICARDIA ETEROTOPA 
DA ACONITINA. 


I risultati degli esperimenti effettuati con 2 mg/Kg di soluzioni di 
ajmalina irradiata dimostrano che, se il farmaco è somministrato subito 
prima della perfusione di aconitina (pre-trattamento), l’irradiazione non 
modifica in maniera statisticamente significativa la quantità liminare di 
aconitina qualunque sia il livello dell’ esposizione: 400 e 800 x 10° R (Tabel- 
la V). Un esempio di risultati sperimentali è riportato nella Fig. 6. 
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Anche negli esperimenti effettuati per valutare la capacità del far- 
maco di ripristinare il ritmo sinusale, l’irradiazione non modifica gli effetti 
osservati dopo somministrazione di 4 mg/Kg di ajmalina irradiata; in tutti 
gli animali trattati si osserva la regressione stabile della tachicardia eterotopa 
(Fig. 7), scomparsa dell'edema polmonare e nessun effetto letale (Tabella VI). 
I risultati ottenuti sono riportati e confrontati nel grafico della Fig. 8. 
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Fig. 6. - Ajmalina: irradiazione con 800 . 103 R. La dose liminare di aconitina non 
subisce modificazioni significative. 


Tasetta IV. 


EFFETTO FARMACOLOGICO DELL'AJMALINA (2 mg/kg) IN FUNZIONE DEL TEMPO 
E IN FUNZIONE DELLA DOSE. 


3 Intervallo di tempo | Dose liminare 
Lotto Numero tra iniezione di ajmalina | di aconitina DS: 
i di snimali e infusione di aconitina | (4 /kg) 
1” (controllo) 8 38 + 14 
6° 5 subito prima | 64,06 + 6,8 
5° 6 10 min 46,78 + 2,6 
4 7 20 min (2 mg/kg) | 42,94 + 6,8 
7 6 20 min. (4 mg/kg) 44,50 + 7,8 
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TaseLLa V. 


DosE LIMINARE DI ACONITINA IN FUNZIONE DELLA DOSE D'ESPOSIZIONE. 


Numero Esposizione Dose liminare 
Lotto È f è & D.S 
di animali R 10? di aconitina - 
6 5 (—) 64,06 + 5,4 
8 7 400 574 + ‘7,6 
9 6 800 57:3 + Qi 
Analisi della varianza 
F 
Ajmalina Non irradiati Irradiati 
(pre-trattamento VS irradiati VS irradiati 
2 mg/kg) di i Rs 
0,421 0,50 


Fig. 7. - Ripristino del ritmo sinusale con ajmalina irradiata con 400 x 1o'R 4 mg/kg 
in cavia dopo perfusione con aconitina. 


pi la; je ENTS 
EFFETTI DELL'AJMALINA (4 mg/kg) ESPOSTA A DOSI DI 400 x 103 R SULLA TURBA DEL RITMO E SULL'EDEMA POLMONARE 
INDOTTI DALLA ACONITINA PER INFUSIONE ALLA VELOCITÀ DI 0,5 ml/min. 


| 


Intervallo di tempo 


Exitus 


Lotto n. 10 a _ | patente. tra insorgenza della turba Efferti dell'ajmdlina Edema 
cavia n, se i | di aa DS i RES del ritmo ie polmonare 
SENO | (p/h) me ee e iniezione di ajmalina SBE RA 
25 450 38 | tachicardia - tachicardia eterotopa con catture _ 
| eterotopa bigeminismo 
| tachicardia eterotopa 
26 410 41 tachicardia _ ritmo sinusale ER 
eterotopa tachicardia eterotopa con catture regredito 
bigeminismo 
| | ritmo sinusale 
| 
27 440 38 | tachicardia “4 tachicardia eterotopa con catture + 
eterotopa bigeminismo regredito 
| ritmo sinusale | 
fibrillazione ventricolare 
tachicardia eterotopa 
ritmo sinusale - tachicardia cterotopa | 
28 460 32 tachicardia — ritmo sinusale 5 
cterotopa tachicardia eterotopa con catture 
bigeminismo 
tachicardia eterotopa 
ritmo sinusale 
tachicardia eterotopa 
29 420 37 tachicardia — | tachicardia eterotopa con catture — 
cterotopa ritmo sinusale 
tachicardia eterotopa con catture 
ritmo sinusale | 
tachicardia eterotopa 


6€+ 
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PRE- TRATTAMENTO CON AJMALINA POST- TRATTAMENTO CON AJMALINA 
i; h è 
‘ 


OD NON irrapiata 
E IRRADIATA CON 400-103 R 


ACONITINA y/Kg 


(racmcar dia eterotopa ) 
SOPRAVVIVENZA” 
(aconitina 38,00 + 1,41 


M DU, 0 AMMALA E "NS 


CDR PU; 
DOSE DI RADIAZIONI (R103) AJMALINA mg/ig 


Fig. 8. - Confronto schematico dei risultati sperimentali con pre. e post-trattamento 
con ajmalina irradiata, 


CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE. 


I risultati sperimentali rilevati nel trattamento della tachicardia eterotopa 
da aconitina con soluzioni di ajmalina, dimostra l’efficacia del farmaco sia 
nel prevenire che nel far regredire la turba del ritmo. Alcuni dati meno 
favorevoli sull'attività del prodotto riportati in letteratura (Güeing e Kempf, 
1956) sono, verosimilmente, da attribuire alla somministrazione, nella cavia, 
di quantità di aconitina superiori a quelle minime necessarie per indurre la 
tachicardia eterotopa, come è stato possibile determinare con le nostre espe- 
rienze, 

Nelle ricerche sulla capacita del farmaco nel ripristinare il ritmo sinusale, 
i migliori risultati sperimentali si hanno dopo somministrazione di 4 mg/Kg 
di ajamalina; in quelle sull’azione preventiva del farmaco sull’insorgenza della 
tachicardia eterotopa, l’effetto preventivo compare anche con 2 mg/Kg di 
ajmalina se il pre-trattamento è effettuato fino a 10 minuti prima della per- 
fusione con aconitina, ma sono necessari 4 mg/Kg se il pre-trattamento è 
effettuato 20 minuti prima. Questi rilievi sulla notevole attenuazione del- 
l'attività del farmaco in funzione del tempo, sono in buon accordo con i dati 
della letteratura, secondo i quali, il massimo effetto anti-aritmico della aj- 
malina, si manifesterebbe entro 10 minuti dalla somministrazione per via 
endovenosa o intramuscolare del prodotto, decrescendo in seguito in fun- 
zione del tempo (Kleinsorge e Gaida, 1961 e 1962). 

Con i livelli di radiazioni impiegati (400 e 800 x 10° R) e le modalità spe- 
rimentali seguite, l'efficacia del prodotto non risulta modificata. 
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Osservazioni sperimentali e considerazioni diverse fanno ritenere vero- 
le che la struttura della molecola possa avere notevole importanza sulla 
resistenza del farmaco alle radiazioni ionizzanti. (Farina e Coll., 1967 a, b). 


RIASSUNTO, 


Sono riportati risultati da ricerche sperimentali sulla attività farmacologica di 
soluzioni di ajmalina nel trattamento della tachicardia eterotopa indotta nella cavia 
dalla perfusione di aconitina. L'attività farmacologica del prodotto è stata rilevata me- 
diante ricerche effettuate somministrando l'ajmalina prima o dopo il trattamento con 
aconitina, E’ stata effettuata una valutazione quantitativa degli effetti osservati. L'azione 
del farmaco non risulta modificata dall'irradiazione con livelli di 400 e 800 x 10° R. 
E verosimile che la struttura della molecola abbia importanza nel determinare 
da resistenza del farmaco alle radiazioni. 


SUMMARY 


The results of experimental researches on the pharmacological activity of the solu- 
‘tion of ajmaline in the treatment of the heterotopic thachycardia induced in Guinea 
pigs by aconitine perfusion are reported. The pharmacological activity of the product 
has been observed through researches providing ajmaline before or after aconitine 
treatment. Quantitative evaluation of the observed carried has benn out. The action 
of the drug did not appear to be modified at the levels of 400 and 800 x 10° R., by 
irradiation. 

In it likeky that the molecule structure has an importance in determining the resi- 
stence of the drug to the radiations. 


RESUME 


On a rapporté les résultats de recherches expérimentales sur l'effet pharmacologi- 
que de solutions de ajmaline dans le traitement de la tachicardie hétérotopique induite 
» dans la cobaye par la perfusion de aconitine. L'activité pharmacologique du produit a 
été relevée par des recherches effectuées en fournissant ajmaline avant ou après le traite- 
ment avec aconitine, 
On a effectué une évaluation quantitative des effets observés. 
L'action du médicament ne résulte pas modifiée par Virradiation au niveaux de 
+ 400 à 800 x IPR, 
Il est vraisemblable que la structure de la molecule ait une importance pour déter- 
miner la résistance du medicament aux radiations. 
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PREMESSA. 


Alcune informazioni sulle modificazioni fisiche e chimiche, indotte dal- 
irradiazione in sostanze di possibile impiego trasfusionale, sono note in let- 
tura (Price e Coll., 1954; Ricketts e Rowe, 1954; Charlesby e Alexander, 
5; Alexander e Charlesby, 1957; Charlesby, 1960; Steward e Coll., 1967). 


prodotti trasfusionali. 

Nel presente lavoro sono riportati i risultati di ricerche sulle altera- 
zioni di proprietà fisiche e chimiche di prodotti trasfusionali dopo esposizione 
alle radiazioni gamma. Sono state irradiate soluzioni iniettabili di glucosio, 
destrano, polivinilpirrolidone (PVP) e di polimero di gelatina (Bruzzese e coll., 
1967). Per tutte le soluzioni sono state effettuate determinazioni dei valori di 
densità, viscosità, indice refrattometrico, pH ed acidità totale; inoltre sono 
state studiate alcune caratteristiche spettrofotometriche. Per le soluzioni gluco- 
sate sono state studiate le variazioni della concentrazione di glucosio e gli ef- 
fetti a distanza sul pH e sull’acidita totale. 


MATERIALI E METODI. 


SOLUZIONI. 


Per le soluzioni iniettabili di glucosio al 5% sono state usate quelle prepa- 
rate dall'Istituto Chimico Farmaceutico Militare di Firenze (250 ml), in flaconi 


* Direttore dell'Istituto di Radiologia dell’Università di Sassari, 
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di vetro del volume di 325 ml. Per quanto riguarda il destrano è stata impie- 
gata una soluzione di destrano depolimerizzato al 6% in soluzione fisiologica 
(« Macrodex »). 

Il PVP è stato impiegato al 3,5% in soluzione fisiologica contenente 11%: 
di glucosio (« Plasmavinil »). Per il polimero di gelatina scissa è stato impiegato 
un polimerizzato al 3,5% in soluzione fisiologica (« Emagel »). Le caratteristi 
che principali dei prodotti impiegati sono state descritte in un precedente la- 
voro (Bruzzese e Coll., 1965). 


IRRADIAZIONE. 


Per le irradiazioni è stata impiegata una sorgente di Co” (Gammabeam 
650 A.E.C.L.), Sono stati impiegati livelli di esposizione variabili nell’inter 
vallo compreso tra 12 X 10° e 5 X 10° R, con intensità intorno a 9.500 R/min 
(Scarpa, 1967). L'irradiazione è stata effettuata in flaconi di vetro del tipo 
impiegato dall'Istituto Chimico Farmaceutico Militare per le soluzioni glu- 
cosate: nei flaconi, previamente sterilizzati e chiusi ermeticamente, erano 
trasferiti 250 ml delle soluzioni in studio. 


TECNICHE SPERIMENTALI. 


I valori di densità delle soluzioni, sono stati determinati con un densi- 
metro Hellige ad alta precisione e corretti eventualmente per una tempera- 
tura di 23° C. La viscosità è stata determinata con un viscosimetro Hôppler 
munito di bagno termostatico. L'indice refrattometrico è stato determinato 
con un refrattometro Abbe, anch'esso munito di termostato. Le misure di pH 
sono state eseguite con un potenziometro Radiometer PH4, con elettrodo a 
vetro. L’acidita totale delle soluzioni è stata titolata, secondo la Farmacopea 
Ufficiale, con NaOH N/50, usando la fenolftaleina quale indicatore. 

Gli spettri di assorbimento sono stati eseguiti con uno spettrofotometro 
registratore Beckman DK-2, munito di lampada al deuterio. Prima di regi- 
strare gli spettri, le soluzioni di glucosio e di destrano erano state diluite 
5 volte con acqua distillata (concentrazioni finali 1% per il glucosio e 1,2% 
per il destrano); successivamente queste scluzioni venivano alcalinizzate di- 
luendole 3 volte con una soluzione di bicarbonato di sodio al 4%. Anche le 
soluzioni di polimero di gelatina scissa erano state diluite 5 volte con acqua 
(concentrazione finale 0,175%). 

Le variazioni della quantità di glucosio sono state rilevate enzimatica- 
mente con un test colorimetrico (« Blood sugar », Boehringer). Il metodo si 
basa sull’ossidazione enzimatica del glucosio a gluconolattone con formazio- 
ne di un prodotto di colore rosso mattone dovuta all’ossidazione dell’o-diani- 
sidina ad opera dell’acqua ossigenata, formatasi in seguito alla prima rca- 


| 445 


one. Le variazioni dell'intensità di colore erano determinate con uno spet- 
fotometro Beckman DU ad una lunghezza d'onda di 436 mp (Huggett e 


Il rilievo degli effetti è stato effettuato entro la prima ora dall’esposizio- 
ne e possibilmente immediatamente dopo; gli effetti a distanza sono stati 
jati fino al 18° giorno, conservando il prodotto nella confezione di ori- 
a temperatura di laboratorio. 


RISULTATI. 


E STATO FISICO, 


Con livelli di esposizione di 65 x 10° R è stato notato un lieve imbruni- 
meno con sfumature violacee del vetro del contenitore; l'intensità dell’im- 
imento aumenta con il livello di esposizione, Per quanto riguarda le so- 
oni (Tabella 1), modificazioni del colore, da giallo chiaro a incolore, so- 
o state evidenziate per il PVP e per la gelatina scissa dopo esposizione a 


Tasetta I. 


MODIFICAZIONI DI PROPRIETÀ FISICHE DI PRODOTTI TRASFUSIONALI 
E INTERVALLO DELL'ESPOSIZIONE PER LA COMPARSA DELL'EFFETTO. 


Glucosio PVP Destrano Gelatina scissa 
Proprietà (R. 104) (R. 10!) (R . 10%) (R . 10%) 
o |so-1660| o | 1009-3000 (4000) 0 |t000-2000|5000, 0 | 1000-2000 3000 
| Giallo Giallo 
Colore Incolore | limpido] Incolore Incolore limpido) Incolore 
| 
Stato fisico| — | — — — Ged — — — | Gel 
—_— _——_ — — — N — — — — 
Par | 
Densità 1018 | 1018! 1012) 1012 1028 1027 1017 1017 
Indice | | 
rifratto- 1,340 | 1:340| 1,342 1,342 1,340 1,340 | 1,342 1,342 


metrico | 


Con livelli più elevati di esposizione si sono osservate modificazioni del- 

lo stato fisico dei prodotti con passaggio allo stato di gel e formazione di 

. bolle di gas. La gelificazione del PVP è stata osservata con livelli tra 3 e 
4X 10° R; per il polimero di gelatina scissa tra 2 e 3 x 10° R. Subito dopo 
l'esposizione in tutti i prodotti è stato notato lo sviluppo di bolle di gas; 
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la presenza di bolle intrappolate nella massa del gel è stata osservata per il 


PVP e la gelatina scissa. 
Nessuna modificazione degna di nota del colore e dello stato fisico è 


stata notata per altri prodotti. 


DENSITÀ, INDICE REFRATTOMETRICO. 


Nessuna alterazione significativa è stata osservata a carico della densità j 
e dell'indice refrattometrico delle soluzioni (Tabella 1). | 


ViscosrrÀ. 


Nella Fig. 1 è riportato, in funzione dell'esposizione, l'andamento dei 
valori di viscosità delle soluzioni, Per il PVP e per la gelatina scissa si 


@ 


VISCOSITA' centipoise 
o 


Fig. 1. - Andamento della viscosità di prodotti trasfusionali 

in funzione dei livelli di esposizione. Le variazioni di viscosità 

del glucosio sono riportate in maggior dettaglio nel riquadro 
in alto della figura (valori in centipoise), 


osserva un notevole aumento della viscosità; per il destrano, l'aumento è 
molto minore; le soluzioni di glucosio presentano una riduzione molto lieve 
della viscosità. 
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AcIDITA ATTUALE E ACIDITA TOTALE. 


Importanti modificazioni subisce il pH nelle soluzioni di glucosio e di 
destrano irradiate (Fig. 2). Nelle soluzioni di glucosio la diminuzione va da 
circa 0,6 unità di pH dopo esposizione ai livelli meno elevati d’irradiazione 
(25,9 x 10° R) ad 1,8 unità con livelli più elevati (1.660 X 10° R). Di entità pa- 
ragonabile è l'abbassamento di pH riscontrato nelle soluzioni di destrano. La 
riduzione del pH delle soluzioni di glucosio ha andamento lineare con il lo- 
garitmo dell’esposizione. 


pH GLUCOSIO 5% 
7 
Gelatina 
6 y= 8,36-0,81 log x 
50 100 1000 R-103 
5 
4 
: Destrano 
Glucosi 
j 3 ucosio 
2 
0 1 2 3 4 5 
R-105 


Fig. 2. - Andamento del pH di prodotti trasfusionali in funzione 
dei livelli di irradiazione. Nel riquadro: variazioni del pH 
di soluzioni glucosate in funzione del logaritmo dell'esposizione. 


Altrettanto netto è l'aumento dell’acidità totale delle soluzioni di glucosio 
e destrano (Fig. 3). La retta calcolata dei valori di acidità è riportata per 
il glucosio nel riquadro in basso assieme all’equazione che la rappresenta. 
Fino a livelli di 1 X 10° R, l'aumento dell’acidita totale di soluzioni gluco- 
sate è chiaramente proporzionale all'esposizione. Per la gelatina scissa, al 
marcato aumento dell’acidità totale (Fig. 3) non corrisponde una altrettanto 


marcata diminuzione del pH (Fig. 2). Il fenomeno potrebbe essere attribuito, 
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1 Destrano 


Gelatina 
scissa 


Glucosio 


GLUCOSIO 


ml NaOH N/50 
œ 


0 1 2 


3 
R-105 


Fig. 3. - Andamento dell’acidita totale di prodotti trasfu- 
sionali in funzione dei livelli di esposizione. Nel riquadro 
è riportata.la retta e la sua equazione, calcolata per il 
glucosio (valori in ml di NaOH N/50 occorrenti per 
neutralizzare 50 ml delle soluzioni in esame). 


almeno in parte, al potere tamponante esercitato dai peptidi, Per il PVP si 
osserva solo un leggero aumento del pH (Fig. 2). 


CARATTERISTICHE SPETTROFOTOMETRICHE. 


Gli spettri di assorbimento nell’ultravioletto delle soluzioni di glucosio 
mostrano, dopo irradiazione, la comparsa di un picco di assorbimento con 
massimo a circa 260 my (Fig. 4). L’alcalinizzazione delle soluzioni produce 
un notevole aumento della densità ottica con spostamento batocromico del 
massimo a circa 280 ma. L'aumento di densità ottica a 260 m ha andamento 
lineare se riportato in funzione dei livelli di esposizione. 

Anche le soluzioni di destrano irradiate mostrano la comparsa di un picco 
a circa 265 mb, che aumenta di intensità e si sposta a circa 280-285 mẹ dopo 
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GLUCOSIO 5% 


5 


A= 260my 


AUMENTO D.O. 


1» 0 R 

2= 250x103 R 
3= 500x103 R 
4= 1000x103 R 
5=1500x109R 
6= 2000x109 R 


DENSITA' OTTICA 


7=4000 x 103 R 


À (my) 


Fig. 4. - Soluzioni di glucosio irradiato con diversi livelli di esposizione. 

A sinistra: spettri di assorbimento; a destra: spettri di assorbimento dopo 

aggiunta di NaHCO,. Nel riquadro: andamento della densità ottica a 
260 my in funzione dei livelli di esposizione. 


alcalinizzazione (Fig. 5). L'aumento della densità ottica a 265 mẹ presenta 
andamento lineare in funzione dell'esposizione. 

Le soluzioni di PVP irradiate con 1 x 10° R (Fig. 6) mostrano la com- 
pleta scomparsa del picco di assorbimento con massimo a 435 mit, responsa- 
bile del colore giallo chiaro delle soluzioni originali; l'osservazione è in ac- 
cordo con i rilievi ispettivi sulla scomparsa del colore. Per il PVP, inoltre, 
si verifica la scomparsa di una banda di assorbimento a 300 mp ed un net- 
tissimo aumento dell’assorbimento di luce nell’ultravioletto più spinto, Que- 
sti ultimi due fenomeni si osservano bene con l’esame degli spettri diffe- 
renziali. 

Le soluzioni di polimero di gelatina scissa mostrano (Fig. 7) una dimi- 
nuzione di assorbimento nella zona tra 320 e 350 mp ed un netto aumento 
nella zona tra 250 e 300 mi. La densità ottica molto minore nella zona tra 
250 e 290 mit e l'aspetto dello spettro molto diverso delle soluzioni di gelatina 
in esame, irradiate e non, rispetto a soluzioni di proteine con composizione 


9. - G.M.M. 
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AUMENTO 


DENSITA' OTTICA 


DENSITA' OTTICA 


0,4 


0,3 


20 
15 15 
10 10 
4 3 
05 05 
0 0 
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250 300 
À (my) 

è 10 
§ DESTRANO 6% 
* 
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È 2=1x105R 
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9 0 


0 1 2 3 4 5 
RP 


Spettri di assorbimento 


300 400 500 
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PVP © 0 R 

© 1x108R 

© 2x10ÊR 


Fig. 5. - Destrano. A 
sinistra: spettri di as 
sorbimento; a destra: 
spettri di assorbimen 
to dopo aggiunta di 
NaHCO,. Nel riqua 
dro: andamento della 
densità ottica a 265 
my in funzione dei 


livelli di esposizione 


Spettri differenziali 


Fig. 6. - Polivinilpirrolidone. A sinistra; spettri di assorbimento; 


a destra: spettri differenziali. 
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05 POLIMERO DI GELATINA SCISSA 
ca 1=0 Ñ 
2= 1x105R 


DENSITA' OTTICA 
lo) 
W 


250 300 350 
À (My) 


Fig. 7. - Spettri di assorbimento di soluzioni di polimero 
di gelatina scissa, prima e dopo irradiazione. 


in aminoacidi simile alla media, dipende dal fatto che la gelatina (Fruton e 
Simmonds, 1963) non contiene affatto triptofano, poca fenilalanina (2,2%) 
e pochissima tirosina (0,3%), aminoacidi responsabili dell’assorbimento di lu- 
ce a lunghezze d’onda superiori a 250 my. nelle normali soluzioni di proteine. 


CONCENTRAZIONE DI GLUCOSIO. 


Per quanto riguarda le variazioni quantitative del glucosio nelle soluzioni 
irradiate, è stata rilevata una diminuzione proporzionale all'esposizione en- 
tro i limiti dei livelli impiegati (Fig. 8). Con il livello massimo, 2 X 10° R, 
il glucosio subisce una diminuzione pari al 7% dell’originale. 


EFFETTI A DISTANZA. 


Alcuni rilievi effettuati sul pH e sulla acidità totale di soluzioni glu- 
cosate, a diversi intervalli di tempo dall’esposizione: subito dopo, 3°, 9°, 18° 
giorno, hanno dimostrato che le modificazioni rilevate subito dopo l’irra- 
diazione presentano un ulteriore incremento fino al 9° giorno dall’esposi- 
zione (Fig. 9). Il decremento risulta modico per il pH. 
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Fig. 8. - Andamento della concentrazione del glucosio in solu- 
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Fig. 9. - Effetti a distanza delle radiazioni sul pH e sull’acidità totale delle 


soluzioni di glucosio. A sinistra: 


in funzione del tempo. 


A destra: in 


funzione della dose. 
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CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE. 


L’irradiazione di prodotti di impiego trasfusionale provoca la comparsa 
di modificazioni dei caratteri fisici e chimici delle soluzioni, a grado talora 
estremo. Le modificazioni rilevate hanno dimostrato una buona correla- 
zione con i livelli d'irradiazione € con il tempo trascorso dall’esposizione. 
I valori di densità ¢ di indice refrattometrico non mostrano modificazioni 
rilevabili; particolare significato rivestono invece le variazioni della visco- 
sità e dell’acidità delle soluzioni. Le determinazioni, infine, della quantità 


8 
pH 
6 
4 
2 
0 5 10 15 20 
R-10° 
Fig. 10. - Variazioni potenziometriche di soluzioni 


di glucosio irradiate a diverso pH iniziale. 


di glucosio residua dopo irradiazione, pur presentando variazioni di una 
certa entità, in funzione dei livelli di esposizione, non sembrano sostanziali 
in senso assoluto, Nel complesso, sembra che le variazioni dell’acidità e della 
viscosità rilevate dopo irradiazione, possano avere un ruolo di una certa 
importanza pratica ai fini trasfusionali. 

Le modificazioni del pH di soluzioni trasfusionali contenenti glucosio 
raggiungono, dopo esposizione, valori di riduzione talora incompatibili con 
la trasfondibilità del prodotto. Osservazioni preliminari, inoltre, sembrano 
dimostrare che, con l'aumentare del livello di esposizione, il pH iniziale 
non influenza, in maniera evidente, l’entità di caduta delle curve in solu- 
zioni di glucosio irradiate fino a 2x 10° R (Fig. 10). D'altra parte, l'aumento 
di acidità di soluzioni di glucosio irradiate è stato attribuito a formazione 
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di sostanze tossiche a carattere acido, come I’acido formico, ovvero a carat- 
tere non necessariamente acido, ma non meglio identificate (Steward c 
Coll., 1967). Le variazioni del pH e dell’acidità aumentano fino al 9° giorno 
dal termine dell’esposizione. 


La comparsa del picco di assorbimento a 260-265 mu è stata attribuita 
almeno in parte alla formazione di D-gliceraldeide, con successiva isome- 
rizzazione a diidrossiacetone; la trasformazione è favorita dall’alcalinizza- 
zione delle soluzioni (Khenokh, 1957; Phillips e Coll., 1958). 

La possibilità che ogni molecola di glucosio distrutta possa aver dato 
origine a due molecole di diidrossiacetone, può essere ammessa teorica- 
mente con una distruzione del 7% di glucosio, in base ai valori di densità 
ottica delle soluzioni dopo alcalinizzazione e con un coefficiente di estin- 
zione molare del diidrossiacetone (Mac Kinney e Temmer, 1948), pari a 
17,8 cm ' M™ a 265 my. L'aspetto del picco di assorbimento, tuttavia, non è 
esattamente quello del diidrossiacetone (Mac Kinney e Temmer, 1948), per 
cui, in accordo con i dati della letteratura (Phillips e Coll., 1958; Steward 
e Coll., 1967) bisogna concludere che altri prodotti dell’irradiazione con- 
tribuiscono all’assorbimento a 260-265 my. 

Il comportamento delle soluzioni di destrano, polimero del glucosio, 
è in linea generale simile a quello delle soluzioni di glucosio: abbassamento 
del pH, aumento dell’acidità totale, formazione di prodotti che assorbono 
nell’ultravioletto a 260 mu. L'entità dell'effetto sul pH e sull’acidità totale, 
tuttavia, risulta meno elevata. 

Nella gelatina scissa e nel PVP è caratteristico invece l'aumento pro- 
gressivo dei valori di viscosità in funzione dell'esposizione fino alla com- 
parsa di una massiva gelificazione dei prodotti con intervalli dell'irradia- 
zione rispettivamente compresi tra 2-3 e 3-4x 10° R. Il fenomeno potrebbe 
assumere importanza in particolari condizioni nelle quali alcuni criteri 
differenziali per l’impiego di sostituti del plasma, sono stati indicati (Bruz- 
zese e Coll., 1965). 


RIASSUNTO. 


E' stato studiato l’effetto di alte dosi di radiazioni gamma su alcune proprietà 
fisiche e chimiche di prodotti di uso trasfusionale. Un importante aumento dell'acidità 
è stato rilevato nelle soluzioni di glucosio e di destrano; l'aumento della viscosità è stato 
osservato nelle soluzioni di gelatina scissa e di PVP, che hanno presentato effetti di 
massiva gelificazione con dosi rispettivamente comprese tra 2-3 e 3-4 x 106 R. Gli spettri 
di assorbimento dei prodotti in esame risultano alterati dopo irradiazione. Alcune 
considerazioni sui rapporti tra modificazioni osservate e possibilità di impiego dei 
prodotti, sono anche riportate. 


SUMMARY, 


The effect of large irradiation dosages on some physical and chemical properties of 
various transfusion fluids has been studied. An important acidity increase in glucose 
and dextran solutions and a viscosity increase in PVP and hydrolyzed gelatin solutions, 
that gelified at 2-3 and 3-4x10° R dosages, has been observed. Absorption spectra of 
the substances were changed after irradiation. Some considerations on observed modi- 
fications and relationship to therapeutic possibilities are reported. 


RÉSUMÉ. 


On a étudié l'effet de doses élevées de radiations gamma sur quelques propriétés 
physiques et chimiques de produits employés pour la transfusion. Une remarquable 
augmentation de l'acidité a été observé dans les solutions de glucose et de dextrane; 
une augmentation de la viscosité a été remarquée dans les solutions de gé!atine hydrolisée 
et de PVP, qui ont présenté des effets de gélification massive avec doses de 2-3 et 
3-4x 10° R. Le spectres d'absorption des produits examineés resultent modifiés après 
Pirradiation, On a aussi rapporté quelques considerations sur les rapports entre les 
modifications observées ct les possibilités d'emploi des produits. 


Gli AA. ringraziano il Tecnico Radiologo Sergente Maggiore C. Goglia per l'assi- 
stenza prestata. 
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PREMESSA, 


Recenti acquisizioni dimostrano l’utilità dell’idrocortisone nella terapia 
di stati fisiopatologici acuti, Il composto. fisiologicamente predominante 
nella secrezione surrenalica, è scarsamente solubile in acqua; l’esterificazione 
sotto forma di emisuccinato sodico ne aumenta notevolmente l’idrosolubilità. 

Nelle nostre ricerche abbiamo impiegato un prodotto commerciale di 
idrocortisone emisuccinato allo stato liofilo, irradiandolo sotto tale forma 
ed in soluzione (Bruzzese e Coll., 1967). 


MATERIALI E METODI. 


CARATTERISTICHE DEL COMPOSTO. 


Ciascuna fiala del prodotto liofilizzato contiene: 133,70 mg di idrocor- 
tisone emisuccinato sodico, pari a 100 mg di idrocortisone; 20 mg di fosfato 
bisodico, 12 H:O; 2,060 mg di fosfato monosodico, 1 H:0 e mg 0,040 di 
sodioetilmercuritiosalicilato. L’annessa fiala di solvente contiene 2 ml di 
soluzione fisiologica (« Flebocortid », Richter). 


IRRADIAZIONE. 


L'irradiazione è stata eseguita ponendo le fiale del composto nella 
cavità centrale di un irradiatore a raggi gamma di Co” (Gammabeam 650 
AECL] 


* Direttore dell'Istituto di Radiologia dell'Università di Sassari. 
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Sono stati impiegati livelli di esposizione compresi nell'intervallo tra 


… 8e 40x10° R, con intensità di esposizione intorno a 10.300 R/min. 


ANIMALI DI LABORATORIO. 


Tutte le prove sono state eseguite su ratti Wistar maschi del nostro 
allevamento, mantenuti in identiche condizioni di stabulazione e di dieta. 
Per ciascun «test» sono stati impiegati 8 lotti di animali dei quali uno 
trattato con idrocortisone emisuccinato non irradiato e sei per ciascuno dei 
tre livelli di esposizione impiegati per l’irradiazione dell’idrocortisone allo 
stato liofilo e in forma soluta; l’ultimo lotto (controlli) è stato trattato con 
uguale volume di soluzione fisiologica. 


VALUTAZIONE DELL'ATTIVITÀ FARMACOLOGICA. 


Lo studio dell’attività farmacologica del prodotto è stato condotto valu- 
tando l’effetto antiflogistico, l’azione sul tessuto linfatico e l’effetto mine- 
ralo-attivo. 


A) Attività antiflogistica. 


Le indagini sull’attività antiflogistica sono state effettuate sia sulla com- 
ponente edematoso-congestizia che sulla componente granulo-proliferativa 
del processo infiammatorio, 


Componente edematoso-congestizia. Lo studio è stato condotto utiliz- 
zando la prova dell’edema subplantare nel ratto albino (Parrat e West, 1957; 
Stucki e Thompson, 1958; Winter e Coll., 1962, Garattini e Coll., 1964) e 
impiegando quale agente flogogeno il destrano (Parrat e West, 1958: 
Northover e Subramanian, 1962). 

Sono stati impiegati 48 ratti (6 per lotto) del peso medio di 280+20 g 
mantenuti a digiuno nelle 24 ore precedenti l’esperimento. Due ore prima 
della somministrazione dell'agente flogogeno, a tutti gli animali è stata pra- 
ticata una iniezione endoperitoncale di acqua distillata (2 ml/Kg), allo 
scopo di garantire la massima idratazione tessutale. Il destrano è stato iniet- 
tato alla concentrazione dello 0,6% in soluzione fisiologica ed alla dose di 
0,1 ml per animale; a distanza di un’ora è stato somministrato, per via endo- 
peritoneale, l’idrocortisone (5 mg/Kg). 

Immediatamente dopo l'iniezione di destrano ed a distanza di tre ore, 
si è proceduto alla misurazione del volume dell’estremità distale dell’arto 
(fino all’interlinea dell’articolazione tibiotarsica), impiegando un misuratore 
differenziale di volumi mod. Basile, a potenziometro pletismometrico. Il 
volume dell’edema sviluppatosi è stato ottenuto per differenza tra i volumi 
misurati nelle due successive determinazioni, 
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Componente granulo-proliferativa. E stata adottata per tale ricerca la 
prova del granuloma da corpo estraneo (Maier e Coll., 1950; Dorfman, 
1962). 

Sono stati impiegati 32 ratti (4 per lotto) del peso medio di 100+15 g. 
Negli animali, surrenectomizzati il giorno precedente l’esperimento, sono 
stati impiantati nel tessuto sottocutaneo del dorso, bilateralmente, due « pel- 
lets» di cotone idrofobo previamente sterilizzati, Gli animali sono stati 
quindi tenuti a dieta integrata da un maggior apporto salino e sono stati 
sottoposti, lo stesso giorno dell'impianto dei «Cotton-pellets» e per i due 
giorni successivi, a trattamento per via sottocutanea con idrocortisone, pra- 
ticando due iniezioni giornaliere di 10 mg/Kg (1 ml/ratto). 

Il quarto giorno gli animali sono stati sacrificati con colpo alla nuca. 

Si è proceduto, quindi, all’asportazione del granuloma formato intorno 
ai « pellets» ed alla determinazione del peso dopo essiccamento in stufa a 
60°C fino a peso costante. Il peso del granuloma formatosi è stato ottenuto 
per differenza tra il peso del granuloma asportato e quello iniziale del 
« cotton pellet ». 


B) Azione involutiva sul tessuto linfatico. 


L’azione sul tessuto linfatico è stata studiata determinando l’effetto di 
involuzione timica (Stephenson, 1954). Sono stati impiegati 64 ratti (8 per 
lotto) del peso di 35+5 g, surrenectomizzati e posti a dieta arricchita di 
elettroliti. Il trattamento farmacologico era iniziato il giorno successivo alla 
surrenectomia e continuato per i due giorni successivi, iniettando per via 
sottocutanea 5 mg/Kg di idrocortisone al di. Al termine del terzo giorno 
gli animali sono stati sacrificati con colpo alla nuca e si è proceduto al pre- 
lievo del timo che è stato pesato a fresco dopo accurata escissione dei tessuti. 


C) Effetto mineralo-attivo. 


Per questa prova è stata seguita la tecnica di Chart e Coll. (1956), 
modificata da Tommasini (1966). 

Sono stati impiegati 96 ratti del peso di 135+12 g. I 12 animali di 
ciascun lotto sono stati tenuti in tre gabbie metaboliche. Quattro giorni 
prima dell’inizio della prova, gli animali sono stati surrenectomizzati e, 
nelle 12 ore precedenti l'esperimento, sono stati tenuti a digiuno e senza 
liquidi. Il prodotto in esame è stato somministrato alla dose di 5 mg/Kg 
(I ml/Kg). Dopo un’ora si è somministrata soluzione fisiologica per son- 
daggio gastrico in ragione di 3 ml/100 g di peso corporeo e quindi, ogni 
due ore, 1 ml di soluzione fisiologica per animale. 

Allo scadere della sesta ora dalla prima somministrazione di soluzione 
fisiologica si è proceduto alla raccolta delle urine per ciascuna gabbia meta- 
bolica contenente 4 ratti. Dopo la misura del volume è stata eseguita la 
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inazione del sodio e del potassio con spettrofotometro a fiamma. Il 
«volume urinario e la quantità dei due elettroliti sono stati espressi rispetti- 
vamente in ml e in meq per cento grammi di peso corporeo. 


VALUTAZIONE STATISTICA DEI DATI. 


La valutazione statistica dei risultati è stata condotta impiegando il 
metodo dell’analisi della varianza. Disponendo di una variazione tra gruppi 
con sette gradi di libertà, è stato possibile effettuare un ugual numero di 
confronti indipendenti tra i trattamenti. 


RISULTATI. 


EDEMA SUBPLANTARE DA DESTRANO, 


I risultati ottenuti sono riassunti nella Tabella I. I volumi medi dell’ede- 
ma per ciascun gruppo sperimentale sono riportati in valore assoluto (ml 


TABELLA I, 


EDEMA SUBPLANTARE DA DESTRANO. VALORI MEDI DEL VOLUME DELL EDEMA 
IN RATTI TRATTATI CON SOLUZIONE FISIOLOGICA (CONTROLLI) E CON IDROCORTISONE 
EMISUCCINATO (I.E.) NON IRRADIATO ED IRRADIATO ALLO STATO LIOFILO ED IN 
SOLUZIONE. (VALoRI ASSOLUTI IN ml x 100 E VALORI PERCENTUALI RISPETTO 
ALLA MEDIA DEI CONTROLLI). 


Edema da destrano 
cienza j Volumi nix 100) | Volumi % risp. ai controlli 
M + DIS. | M È D.S. j! 
Soluzione fisiologica . . . . 31,66 + 2,50 | 100 
| LE. non.irradiato:. . . + . 13,83 + 1,60 | 43,66 + 5,05 
| LE. irradiato: 
| liofilizzato (8 x 105 R) . . 13,76 + 2,09 43,46 + 6,64 
liofilizzato (16x 105 R) . . 13,00 + 2,36 41,06 + 7,48 
liofilizzato (32 x 105 R) . . | 13,10 + 2,40 41,37 + 759 
soluto (8x 105 R) . . . . 14,20 + 2,32 44,85 + 7:34 
soluto (16 x 105 R). . . . 19,10 + 1,42 60,32 + 4,52 
soluto (32x 105 R). . . . 26,10 + 0,74 | 82,43 + 2,38 


LE. = Idrocortisone emisuccinato. 


y= 


460 


x 100) e in per cento del valore medio dei controlli (gruppo trattato con 
soluzione fisiologica). 

I dati dimostrano che l’esposizione alle radiazioni non modifica l’atti- 
vità dell'idrocortisone per livelli di esposizione inferiori a 1x10° R; per livelli 
superiori, la capacità dell'idrocortisone di inibire la formazione dell’edema 
non appare ridotta se il farmaco è irradiato in forma liofilizzata, mentre la 
riduzione è evidente se il farmaco è irradiato in soluzione. 

Se si riportano i volumi dell’edema in funzione dei livelli di irradia- 
zione, si evidenzia, per l’idrocortisone irradiato in soluzione, un rapporto 
«dose-effetto » con esposizioni superiori a 8x10° R (Fig. 1), 
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Fig. 1. - Edema subplantare da destrano. Volume del- 
l'edema (ml) in ratti trattati con idrocortisone non 
irradiato e irradiato allo stato liofilo ed in soluzione, 


in funzione dei livelli di esposizione (M + DS). 


L'analisi statistica della varianza dimostra che la differenza delle medie 
é altamente significativa per tutti i confronti individuali eseguiti ad ecce- 
zione del confronto tra i trattamenti effettuati con idrocortisone irradiato, 
allo stato liofilo, con diversi livelli di esposizione (Tabella IT). 


GRANULOMA DA CORPO ESTRANEO (« COTTON-PELLETS »). 


Nella Tabella III vengono riportati, per ciascun lotto, i pesi medi dei 
granulomi in valori assoluti (mg) ed in per cento del valore medio dei 
controlli. 
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Tasecra il. 


_EDEMA SUBPLANTARE DA DESTRANO. RISULTATI DELL'ANALISI DELLA VARIANZA. 


Fattori di variabilità 


LE. 


vs 


Soluzione fisiologica 


LE. non irr, 
vs 


LR. 


LE. irr. soluto 
vs 


Idrocortisone irr. liofilo 


LE. irr. soluto 
(entro livelli): 


termine lineare 
termine quadratico 


LE. irr. liofilo 
(entro livelli): 


termine lineare 


termine quadratico 


Trattamenti 


Residuo 


Totale 


sv: P<0,005: 
1.E.= Idrocortisone emisuccinato. 
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Tasetta Ill. 


GRANULOMA DA CORPO ESTRANEO (« COTTON PELLETS »). VALORI MEDI DEL 

GRANULOMA IN RATTI TRATTATI CON SOLUZIONE FISIOLOGICA (CONTROLLI) E CON 

IDROCORTISONE EMISUCCINATO (I.E.) NON IRRADIATO E IRRADIATO, ALLO STATO 

LIOFILO ED IN SOLUZIONE. (VALORI ASSOLUTI IN Mg E VALORI PERCENTUALI 
RISPETTO ALLA MEDIA DEI CONTROLLI). 


Granuloma da corpo estraneo (« Cotton Pellets ») 


Trattamento —__ —_—_ 


Peso (mg) | Peso % risp. controlli 
M + D.S. M + DS 
Soluzione fisiologica . . . . 210,00 + 8,46 100 
T.E. noniirfadiato . + a + + 134,00 + 6,48 63,80 + 3,09 
LE. irradiato: 
liofilizzato (8 x 105 R) . . 135,25 + 1340 | 64,40 + 6,38 
liofilizzato (16 x 105 R) . . 141,50 + 10,37 67:37 + 4,99 
liofilizzato (32 x 105 R) . . 169,00 + 6,48 80,47 + 3,08 
soluto (8x 105 R) . . . . 14950 + 8,74 71,18 + 4,04 
soluto (16x 105 R). . . . 148,25 + 4,35 70,59 + 2,07 
soluto (32x105 R). . . . 202,50 + 3:70 96,42 + 1,76 


LE. = Idrocortisone emisuccinato, 


L'irradiazione inattiva il prodotto esposto sia in forma solubile che 
liofilizzata. L'entità dell’inibizione è maggiore se il prodotto è esposto in 
soluzione; l’effetto ha andamento proporzionale con l'esposizione (Fig. 2). 

I risultati dell'analisi statistica evidenziano differenze delle medie alta- 
mente significative per tutti i confronti effettuati (Tabella IV). 


INVOLUZIONE TIMICA. 


I pesi medi del timo ottenuti per ciascun lotto di trattamento sono 
riportati (Tabella V) in valori assoluti (mg), in mg/100 grammi di peso 
corporeo ed in per cento rispetto al valore medio dei controlli. 

L’esame dei dati dimostra che l’irradiazione riduce l’attività di involu- 
zione timica svolta dal farmaco, L'entità della riduzione aumenta con 
l'aumentare dei livelli di esposizione e per livelli superiori a 8x10° R circa 
risulta maggiore se il prodotto è irradiato in soluzione (Fig. 3). 


Sì) 


GRANULOMA mg PESO SECCO (MtD. 


TIMO mg PESO FRESCO (M+D.S) 


N 
n 
O 


IDROCORTISONE E.S: 


GRANULOMA DA CORPO ESTRANEO 
La N CONTROLLO \ Nai X_ | 
(SOL. FISIOL.) A_N 


IRRADIATO IN SOLUZIONE 


N 
(©) 
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IRRADIATO LIOFILIZZATO 
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Fig. 2. - Granuloma da corpo estraneo (« Cotton Pellets »). 


Valori del granuloma (mg) in ratti trattati con idrocor- 
tisone non irradiato e irradiato allo stato liofilo ed in 


soluzione, in funzione dei livelli di esposizione (M+ DS). 


160 IDROCORTISONE E.S.: 
INVOLUZIONE DEL TIMO 


40 


IRRADIATO LIOFILIZZATO 


0 
0 1000 2000 3000 4000 


R-103 


Fig. 3. - Involuzione timica. Pesi del timo (mg) in ratti 
trattati con idrocortisone non irradiato ed irradiato allo 


stato liofilo e in soluzione, in funzione dei livelli di espo- 
sizione (M + DS). 
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TaseLca IV. 


GRANULOMA DEL CORPO ESTRANEO (« Corron PELLETS »). 
RISULTATI DELL'ANALISI DELLA VARIANZA. 


Fattori di variabilità | Devianza | G.L. Varianza F 
Idrocortisone 
vs 10.962,00 I 10.962,00 158,38*** 


Soluzione fisiologica 


Idrocortisone non irr, 
vs | 1.920,38 I 1.920,38 gar 


Idrocortisone irr. 


Idrocortisone irr, soluto | 
vs 1.980,17 I 1.980,17 28,61*** 


Idrocortisone irr. liofilo 


Idrocortisone irr. soluto | | 
(entro livelli): | 


termine lineare 5.618,00 | 1 | 5.618,00 | 81,17*#* 
termine quadratico 2.053,50 I 2.05 3,50 29,67*** 


Idrocortisone irr. liofilo | | | | 
(entro livelli): 


termine lineare | 2.278,13 I 2.278,13 32,91*** 
termine quadratico 301,04 I 301,04 | 4535" 
| 
Trattamenti 25.113,22 | 7 3.587,60 
Residuo 1.661,25 24 69,21 
Totale 26.774,47 31 


*: 0,01 <P< 0,05. 
ee. P < 0,005. 
LE.= Idrocortisone emisuccinato. 


—_— — 
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Tasetta V 


INVOLUZIONE TIMICA. PESI MEDI DEL TIMO IN RATTI TRATTATI CON SOLUZIONE 
SIOLOGICA (CONTROLLI) E CON IDROCORTISONE EMISUCCINATO (I.E.) NON IRRA- 
TO ED IRRADIATO, ALLO STATO LIOFILO ED IN SOLUZIONE. (VALORI ASSOLUTI 
mg, VALORI IN mg/l00 g DI PESO CORPOREO E VALORI PERCENTUALI 
RISPETTO ALLA MEDIA DEI CONTROLLI). 


Peso del timo 
Trattamento era corporeo | = 
(mg) stig 100% ° dei controlli 
4 _| M + DS | M + Ds | "2 za 
Soluzione fisiologica . . 107,87 + 26,25 257,32 + 58,1 100 
LE. non irradiato . . . 20,87 + 4,82 66,52 + 18,4 25,82 + 7,16 
LE, irradiato: 
liofilizzato (1 x 10° R) . | 37:75 + 8,53 88,13 + 17,9 3418 + 6,96 
liofilizzato (2x 10° R) . | 36,87 + 13,73 96,78 + 428 37:54 + 16,73 
liofilizzato (4 x 10° R) . 46,75 + 2,38 | 99,59 + 65 | 38,69 + 0,71 
soluto (1 x 10° R). . . | 39,00 + 4,48 94,43 + 14,12 | 36,62 + 5,52 
soluto (2 x 10° R). . . 54,50 + 16,08 126,15 + 29,25 49,02 + 11,36 
soluto (4 x 10° R). . . | 70,50 + 2,67 148,63 + 9,24 57:73:+ 3:57 
LE. = Idrocortisone emisuccinato, 


L'analisi statistica è stata condotta sui valori espressi per cento grammi 
di peso corporeo allo scopo di ridurre la variabilità legata al diverso peso 
corporeo degli animali. I risultati dimostrano la significatività statistica delle 
differenze tra gli effetti dei diversi trattamenti, ad eccezione di quelli con- 
dotti con idrocortisone irradiato allo stato liofilo (Tabella VI). 


10. - G.M.M. 
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Tagetta VI. 


INVOLUZIONE TIMICA. RISULTATI DELL'ANALISI DELLA VARIANZA. 


Fattori di variabilità | Devianza | G.L. | Varianza | F 
| | | 
Idrocortisone | | 
vs 166.943.45 I 166.943,45 189,38*** 


Soluzione fisiologica 


Idrocortisone non irr. 
vs 12.344,10 I 12.344,10 14,00*** 


Idrocortisone irr. 


Idrocortisone irr. soluto 
vs 4.567,99 1 §-567,99 10,85*** 


Idrocortisone irr. liofilo 


Idrocortisone irr, soluto 
(entro livelli): 


termine lincare 11.748,92 I 11.748,92 i 
termine quadratico 114,05 I | 114,05 RC 


Idrocortisone irr. liofilo 
(entro livelli): 


termine lineare 525,78 I 525,78 <1 
termine quadratico | 45,51 1 4551 | <1 
Trattamenti 201.289,80 | 7 28.755,68 
Residuo 49-365,61 56 881,52 
| 
Totale 250.655,41 63 


sse: P< 0,005. 
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ESCREZIONE URINARIA DI ACQUA E DI ELETTROLITI. 


I valori medi ottenuti, in ciascun lotto, per il volume d'urina e l’escre- 
zione urinaria di elettroliti nelle sei ore di osservazione vengono riportati 
rispettivamente in meq per 100 g di peso corporeo ed in per cento del 
valore medio dei controlli (Tabella VII). I risultati dimostrano che l’attività 


ESCREZIONE URINARIA 


IDROCORTISONE E. S.: 
(©) IRRADIATO IN SOLUZIONE 


p IRRADIATO LIOFILIZZATO 


CONTROLLO «so rFisIOL ) 


mi/100g peso corporeo in Gore 


> 
$ ELIMINAZIONE K 
£ 
È 
{Í 
g 
È 
0 1000 2000 3000 4000 0 1000 2000 3000 4000 
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Fig. 4. - Escrezione urinaria di acqua e di elettroliti. Volume urinario 
(ml/100 g peso corporco/6 ore) ed escrezione di sodio e di potassio 
(meq/100 g peso corporco/6 ore) in ratti trattati con idrocortisone non 
irradiato ed irradiato allo stato liofilo ed in soluzione, in funzione dei livelli 


di esposizione (M+DS). 


mineralo-attiva dell’idrocortisone si riduce dopo irradiazione. L'andamento 
delle curve dei valori in funzione dei livelli di esposizione, dimostra (Fig. 4) 
che l’attività farmacologica si riduce in maniera confrontabile per le due 
forme, liofilizzata e soluta, di idrocortisone irradiato. 

L'analisi statistica ha dimostrato che la differenza delle medie è alta- 
mente significativa per tutti i confronti, ad eccezione dell’escrezione di 
elettroliti tra idrocortisone liofilo e idrocortisone soluto (Tabella VIII. 


Tasetta VII. “i 


` æ 
ESCREZIONE URINARIA DI ACQUA ED ELETTROLITI. VALORI MEDI DEL VOLUME URINARIO E DELLA QUANTITA ESCRETA DI Na E DI 


K IN RATTI TRATTATI CON SOLUZIONE FISIOLOGICA E CON IDROCORTISONE EMISUCCINATO (I.E.) NON IRRADIATO ED IRRADIATO, 
ALLO STATO LIOFILO E IN SOLUZIONE. (VALoRI IN ml E meg/100 g DI PESO CORPOREO E VALORI PERCENTUALI RISPETTO 
ALLA MEDIA DEI CONTROLLI). 


| | 


Volume urinario Escrezione Na Escrezione K 
Trattamento | z% ER x Do = | esiak E spent g bises ni K 
\ peso corporeo/6 h ve sepano: SORA peso corporco/6 h controlli peso corporeo/6h | ‘© rispetto canted 
| M + DS. M EDS | M E ps M+DS | M + DS. | M è DE 
Soluzione fisiologica | 2,13 + 0,098 100 0,378 + 0,0001 100 1,186 + 0,0007 100 
LE. non irradiato 1,77 + 0,036 83,09 + 1,69 | 0,317 + 0,0014 83,86 + 4,25 | 1,223 + 0,0016 103,11 + 1,30 
I.E. irradiato: 
liofilizzato (rx 10° R) 1,83 + 0,035 85,91 + 1,65 0,318 + 0,0007 84,12 + 1, 1,213 + 0,0001 102,27 + 0,22 
liofilizzato (2x 10° R) 1,85 + 0,041 86,85 + 1,90 0,342 + — 90,47 + 1,72 | 1,201 + 0,0007 | 101,26 + 0,81 
liofilizzato (4 x 10° R)| 1,96 + 0,021 92,01 + 0,97 0,360 + 0,0001 95:23 + 1,59 | 1,191 + 0,0001 100,42 + 0,46 
soluto (1 x 10° R) 1,84 + 0,104 86,38 + 4,90 0,323 + 0,0001 85,44 + 1,59 1,212 + 0,0010 102,19 + 1,05 
soluto (2 x 10° R) 1,96 + 0,026 92,01 + 1,24 0,349 + 0,0007 92,32 + 2,16 1,196 + 0,0001 100,84 + 0,71 
soluto (4 x 10° R) 2,06 + 0,046 96,71 + 2,15 0,366 + 0,0001 96,82 + 1,19 1,185 + 0,0007 | 99,91 + 0,30 | 
LE, = Idrocortisone emisuccinato, | 
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CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE. 


L'esposizione a dosi elevate di radiazioni gamma di Co” dell’idrocorti- 
-sone emisuccinato, in soluzione ed allo stato liofilo, provoca una riduzione 
dell'attività farmacologica del prodotto, rilevata mediante impiego di prove 
farmacologiche. 


IDROCORTISONE ES 
IRRADIATO LIOFILIZZATO IRRADIATO IN SOLUZIONE 


ATTIVITA" RESIDUA % 
o 


100 
80 
Volume urine 
60 
40 Na 
Na 
si x wine 
[0] hhc 
0 1 2 3 a 0 1 2 3 4 
R103 


Fig. 5. - Attività farmacologica residua dell’idrocortisone emisuccinato 

irradiato allo stato lioflo ed in soluzione, in funzione dei livelli 

di esposizione. Valori in per cento di attività dell’idrocortisone 
non irradiato. 


= 
F 


Nella Fig. 5, l’attività farmacologica residua dopo irradiazione è espressa 
per i diversi «tests» in per cento di quella dell’idrocortisone non irradiato 
ed in funzione dell’esposizione. Il confronto delle curve dimostra che l’en- 
tità della risposta biologica varia somministrando il prodotto irradiato in 
soluzione o liofilizzato. Inoltre, per il prodotto irradiato allo stato liofilo o 
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ESCREZIONE URINARIA DI ACQUA E DI ELETTROLITI, 


Volume urinario 


Fattori di variabilità — = | | 


Devianza G.L, Varianza F 
= = - = = a 
LE. Li 
vs 0,1418 I 0.1418 40,44""* 
Soluzione fisiologica 
LE. non irradiato 
vs 0,0570 I 9,0570 16,25%%* 
LE. irradiato 
I 
LE, irradiato solute 
vs 0,0213 | 1 0,0213 6,07 
LE. irradiato liofilo 
si 3 š | È 
LE. irradiato soluto | 
(entro livelli) 
termine lincare 0,0726 | I 0,0726 20yo 
termine quadratico 0,0002 I 0,0002 <1 
LE. irradiato liofilo 
(entro livelli) 
termine lincare 0,0260 I 0,0260 6,84 
termine quadratico 0,0024 | I 0,0024 <r 
L 
Trattamenti 0,3213 7 0,9459 
| 
Residuo 0,0561 16 0,0035 
Totale 0,3774 23 


***: P < 0,005. 
LE. = Idrocortisone emisuecinato. 


Varianza 


0,04000 


0,01700 


0,00100 


0,02780 


0,00020 


0,02680 


0,00020 
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Tasetta VIII 
Escrezione di potassio 

I È 
Varianza F 
0,00070 14,00*** 
0,00130 26,00*** 
0,00007 1,40 

1 

0,00100 40m 
0,00002 <I 
0,00070 149** 
0,00001 < 1 
0,00054 
0,00005 


F | Devianza G.L 
da | 
160,00*** 0,00070 I 
| 
68,00*** | 0,00130 I 
| 
4,00 | 0,00007 I 
| 
, | 
112,00*** | 0,00100 1 
Gi | 0,00002 1 
| | 
| 
112,00*** 0,00070 1 
<i 0,00001 I 
| 
0,00380 7 
| 0,00080 16 
0,00460 23 
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in soluzione, il grado di riduzione dell’attivita biologica dei diversi « tests », 
varia in maniera diversa in funzione dell’intervallo dell'esposizione. 
Se si confrontano i risultati dell'analisi statistica condotta per tutte le 
prove effettuate (Tabella IX), si può osservare in particolare che: 
— le differenze di attività, rilevate tra idrocortisone irradiato allo 
stato liofilo ed in soluzione, risultano altamente significative, tranne per i 
fenomeni relativi all'effetto mineralo-attivo; 


IDROCORTISONE E.S. 13,37 y/ml 


1 = Non irradiato 


2 = Irradiato liofilizzato: 4-10°R 
(Inattivazione = 12%) 


3 = Irradiato in soluzione: 4-105R 
(Inattivazione = 8,7 % ) 


c 


ÿ 


250 | 300 0 
A (mp) 


Fig. 6. - Esame spettrofotometrico nell’ultravioletto di idrocortisone non 
irradiato ed irradiato con 4x10° R. In basso, a destra, è rappresentato 
il gruppo cromoforo degli anelli A-B della molecola. 


— le differenze rilevate nei singoli «tests» ai diversi livelli di espo- 
sizione sono altamente significative se l’idrocortisone è irradiato in solu- 
zione; sono significative solo per l’effetto sul granuloma da corpo estraneo 
e sull’escrezione urinaria di sali, se l’idrocortisone è irradiato allo stato 
liofilo. 

I risultati dell’analisi statistica confermano la diversa entità della rispo- 
sta farmacologica in rapporto allo stato fisico del prodotto e in funzione 
dei livelli di esposizione. 

Tale comportamento può essere attribuito a differenti fattori relativi 
alla sensibilità del metodo, al terreno biologico, alla quantità di sostanza 
somministrata. E’ verosimile tuttavia che, almeno in parte, la diversa entità 
di risposta ai tests impiegati, possa essere messa in relazione con modifica- 


CONFRONTO DI RISULTATI DELL'ANALISI DELLA VARIANZA DELLE PROVE ®ARMACOLOGICHE EFFETTUATE. 
VALORI DI F E SIGNIFICATIVITÀ STATISTICA. 


| + _ Attività p f a 
Patton: di variabilité Antiessudativa Antiproliferativa | ae Mineralo - attiva 
(edema (granuloma da . sd î = = 
da destrano) corpo estraneo) | (involuzione (volume | (escrezione (escrezione 
| del timo) | urinario) | Na) K) 
Idrocortisone | 
vs 309,33*** 158.38°** 189,33°** 40,44*** 160,00°** 14,00%°* 
Soluzione fisiologica | | 
Idrocortisone non irradiato 
vs 947°** DTA 14,00°** 16,25*** 68,00*** 26,00*** 
Idrocortisone irradiato | 
Idrocortisone irr, soluto 
vs - 94,06*** 28,61*** 10,85*** 6,07* 4,00 1,40 
Idrocortisone irr. liofilo 
Idrocortisone irr, soluto 
(entro dosi): 
termine lineare 104,67*** 3 À dalled 13,949 20,70%%* 112,00*** 20,00*** 
termine quadratico 1,24 29,67°** et <= <1 <LI 
Idrocortisone irr. liofilo 
(entro dosi): 
termine lineare =a 32919 = | 6,84* 112,00*** 14,00°** 
termine quadratico < 1 435" <i i <1 <I 


*: 0,01 <P< 0,05. 
os P.<0;005. 


ELY 


474 


zioni di caratteri fisici e chimici, indotte nel prodotto dall’irradiazione. 
Alcuni risultati di ricerche preliminari da noi effettuate sembrano favore- 
voli a questa ipotesi. 

Rilievi spettrofotometrici nell’ultravioletto, effettuati sull’idrocortisone 
emisuccinato irradiato con 4.000.000 di R, allo stato liofilo o in soluzione, 
hanno dimostrato (Fig. 6) che l’entità della distruzione del gruppo cromo- 


10H 
DESOSSICORTICOSTERONE CORTISONE CORTISONE ACE TATO ESTRONE 


Fig. 7. - Esempi di localizzazione dell'effetto dell’irradiazione su deteminati 
gruppi della molecola di composti steroidei. 


foro degli anelli A-B della molecola (chetone alfa-beta insaturo), al quale 
attribuito un effetto corticosteroideo generico, è maggiore se il farmaco 
irradiato in soluzione (8,7%). 

Studi di chimica delle radiazioni condotti su composti a struttura ste- 
roidea irradiati in condizioni diverse (Frg. 7) hanno dimostrato che è spesso 
possibile localizzare l’effetto dell’irradiazione su determinati punti della 
molecola (Knudson, 1927; Shelow e Loofbourow, 1931; Keller e Weiss, 
1951; Coleby e Coll., 1954; Allison e Coll., 1955; Scholes e Weiss, 1959). 


ms e 


di 
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Sono stati inoltre (Fig. 8) determinati i rapporti tra alcuni gruppi chi- 
mici delle molecole cortico-steroidee ad effetto farmacodinamico (Conn e 
Coll., 1951; Goldfien e Coll., 1955; Mogg e Coll. 1955; Bernstein e Coll. 
1956; Spers e Coll., 1956; Arth e Coll., 1958; Dulin e Coll., 1960; Boland, 
1961). E’ quindi possibile che la variabilità della risposta biologica osservata 


EFFETTO CORTICOSURRENALICO 


EFFETTO ANTI-INFIAMMATORIO 
EFFETTO GLUCOATTIVO 


ESCREZIONE Na 
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RITENZIONE Na {«) 


III N EFFETTO ANTI-INFIAMMATORIO (>) 
II RITENZIONE Na (>) 
N RITENZIONE Na (<) 


; Gruppi attivi 


L---s 


Fig. 8. - Rapporti tra effetti corticosurrenalici e struttura chimica di composti 
steroidei. Per ciascun effetto, il riquadro tratteggiato indica i gruppi farmacolo- 
gicamente attivi della molecola. 


dopo somministrazione di idrocortisone irradiato allo stato liofilo o in 
soluzione possa attribuirsi alla particolare radiosensibilità di determinati 
gruppi chimici e che la liofilizzazione protegga determinati gruppi attivi 
della molecola. L'osservazione sembra di particolare interesse per l’analisi 
dell’attività farmacologica di sostanze mediante impiego di radiazioni. 


RIASSUNTO. 


Sono riportati i risultati di analisi farmacologiche effettuate su un prodotto com- 
merciale di idrocortisone emisuccinato sodico irradiato, nella forma liofila ed in solu- 
zione, con alte dosi di raggi gamma di Co-60. 
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L'entità della risposta biologica di diversi «test » impiegati, per la stima dell'attività 
fondamentale del composto, è risultata diversa in rapporto allo stato fisico del prodotto 
irradiato ed in funzione dei livelli di esposizione. Dati sperimentali ed osservazioni 
della letteratura rendono verosimile l'ipotesi che la variabilità della risposta biologica 
possa attribuirsi alla particolare radiosensibilità di determinati gruppi chimici attivi 
protetti dal processo di liofilizzazione. 


SUMMARY. 


Results of pharmacological analyses carried out on a commercial product of sodium 
hydrocortisone emisuccinate lyophilized and soluted at high exposure levels of Co-60 
gamma radiations are reported. Biological answer to the different tests used, to evaluate 
compound fundamental activity, is unlike with reference to irradiated product physical 
state and to exposure levels. On the ground of experimental and literature data it is 
likely the hypothesis that answer variability can be attributed to particular radiovensi- 
bility of certain chemical active groups protected by lyophilization process, 


RESUME. 


On a rapporté les résultats des analyses pharmacologiques etfectuées sur un produit 
commercial d’hydrocortisone émisucciné de sodium irradié, lyophilizé et en solution, à 
doses élevées de radiation gamma de Co-60. 

L'entité de la réponse biologique aux différents «tests» employés pour évaluer 
l'activité fondamentale du preparé est resultée différente par rapport à l'état physique 
du produit irradié et en fonction des niveaux d'exposition, D'après les données expéri- 
mentales et celles de la littérature on suppose que la variabilité de la réponse biolog que 
puisse être attribuée à la particulière radiosensibilité de certains groupements chimiques 
actifs protegés par le procédé de lyophilization. 
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CONCLUSIONI 


Col. Med. Dott. C. Musilli: « Analisi degli effetti di dosi elevate di radiazioni 
gamma su alimenti e su farmaci. Considerazioni riassuntive ». 


CENTRO STUDI E RICERCHE DELLA SANITA’ MILITARE 
Direttore: Col. Med. Dott. C. Must 


ANALISI DEGLI EFFETTI 
DI DOSI ELEVATE DI RADIAZIONI GAMMA 
SU ALIMENTI E SU FARMACI. 


CONSIDERAZIONI RIASSUNTIVE 


Col. Med. Dott. C. Musilli 


PrEMESSA. 


Nella presente nota sono esposte delle considerazioni di carattere gene- 
rale su alcuni aspetti di interesse sanitario degli effetti delle alte dosi di 
radiazioni (Musilli, 1967c). Gli aspetti esaminati fanno riferimento ai 
risultati sperimentali delle ricerche svolte nei Laboratori del Centro Stu- 
di e Ricerche della Sanità Militare e si riferiscono agli effetti biologici 
osservati in piccoli mammiferi di laboratorio alimentati «ad libitum » 
con una dieta «standard » irradiata con alte dosi di raggi gamma di Co- 
balto-60, ed agli effetti indotti su alimenti carnei e su alcuni farmaci da 
dosi elevate di radiazioni gamma. 


ESAME DEI RISULTATI SPERIMENTALI. 


Dall'esame dei risultati sperimentali riportati dai diversi Autori, si 
possono trarre alcune conclusioni. In particolare: 


l - La somministrazione di alimenti irradiati con livelli di esposi- 
zione intorno a 6.000.000 di R di raggi gamma, protratta per due anni, 
provoca nel topo una riduzione dell’accrescimento ed una diminuzione della 
fertilità, espressa dalla riduzione del mumero dei figli e dall’allungamento 
del tempo medio di accoppiamento. (Biagini e Coll. 1967b; Maffei e 
Coll., 1967); 

2 - Gli effetti più importanti delle radiazioni gamma sugli alimenti 
carnei conservati consistono in modificazioni dei caratteri organolettici. Esse 
compaiono con dosi superiori a 200.000 R, ed aumentano progressivamente 
con il crescere dei valori della esposizione fino a 3.000.000 di R. Tali effetti 
provocano significative limitazioni alle possibilità di utilizzazione dei pro- 
dotti e riducono l’importanza e l'eventuale significato biologico delle modi- 
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ficazioni osservate sul grado di saturazione degli acidi grassi e sul tenore 
in aminoacidi essenziali determinati con metodo microbiologico. (Corbi e 
Cicero, 1967; Curatola e Zaio, 1967); 


3° - L'irradiazione di prodotti d'impiego terapeutico, eseguita con 
dosi variabili da 30.000 R a 5.000.000 di R, ha avuto conseguenze assai diverse 
a seconda dei prodotti considerati e del loro stato fisico. Gli effetti consi- 
stono in una inattivazione di varia entità, in alcuni casi chiaramente pro- 
porzionale ai valori dell'esposizione. (Farina e Coll., 1967 a, b; Biagini e 
Coll., 1967 a; c). 


CONSIDERAZIONI. 


Alcuni aspetti particolari dei problemi affrontati meritano ulteriori 
commenti (Musilli, 1967 a, b). 

Gli esperimenti eseguiti hanno avuto principalmente lo scopo di deter- 
minare la possibilità di utilizzazione dei prodotti irradiati. Tuttavia, per 
particolari situazioni, può essere necessario risolvere ulteriori quesiti come 
quello di stabilire se il prodotto sia stato esposto alle radiazioni e correlare 
effetti di carattere chimico e fisico con la dose assorbita. 

Con esposizioni elevate, gli effetti in genere sono di facile rilievo ed 
assumono aspetti caratteristici, Così, ad esempio, la variazione del colore 
osservata in alcuni prodotti (gelatina scissa, PVP) o in contenitori di vetro 
può permetterci di concludere che il prodotto è stato esposto alle radiazioni 
e può darci un utile indirizzo sull’intervallo di esposizione (Fig. 1). Anche 
la perdita completa delle qualità di un prodotto è sufficiente ad indicare 
l'intervallo dell’esposizione e ad escludere dall'impiego i prodotti irradiati. 
Come è il caso della gelatina scissa e del PVP dopo irradiazione con 3 e 
4.000.000 di R., rispettivamente (Fig. 2). 

Ma vi sono intervalli dell’esposizione in cui, con i comuni metodi di 
laboratorio, non si rileva alcun effetto di danno ovvero si osservano solo 
lievi modificazioni dei caratteri del prodotto. Si tratta in genere di esposi- 
zioni ai livelli più bassi, ma talvolta anche ai livelli più elevati, ad esempio 
fino a 3.000.000 di R. Condizioni di emergenza e di ridotte disponibilità 
del prodotto possono giustificare l’impiego in questi casi. 

In altre situazioni, in particolare per gli alimenti irradiati, la soluzione 
del problema presenta aspetti complessi. 

Nel caso della carne bovina conservata, ad esempio, irradiata entro 
limiti di esposizioni tali da non comprometterne l’appetibilità (200.000 R), 
le qualità del prodotto risultano modificate malgrado forse non dannose 
per somministrazioni di breve durata, In molti Paesi l’impiego parziale di 
alimenti irradiati ha dato risultati favorevoli e prove cliniche e di labora- 


Fig 


l: 


Modificazioni del colore del vetro di contenitori con diversi livelli di esposizione 


alle radiazioni gamma di Co-60 (Bracint © Coll., 1967 a). 


Fig. 2. - Variazioni dello stato fisico di prodotti trasfusionali esposti agli effetti 
delle radiazioni gamma di Co-60 (Biacint e Coll., 1967 a). 
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torio effettuate in giovani volontari con diete anche totalmente irradiate, 
non hanno dimostrato effetti di danno dopo somministrazioni limitate nel 
tempo (15 giorni). 

Il problema, se esiste un limite per una dieta costituita esclusivamente 
da cibi irradiati, verosimilmente non è dissimile da quello di una alimen- 
tazione costituita esclusivamente da cibi conservati. 

Allo stato attuale delle nostre conoscenze, solo gli esperimenti con 
animali di laboratorio possono venirci in aiuto per risolvere almeno in parte 
il quesito. 

Le nostre ricerche hanno dimostrato che l’alimentazione protratta con 
una dieta irradiata provoca effetti indesiderati in successive generazioni di 
topi, ma l’entità degli effetti osservati non si accentua nelle successive gene- 
razioni. 

Nell’alimentazione umana queste condizioni estreme di utilizzazione 
prolungata di alimenti irradiati non sembrano ripetibili. Tuttavia il verifi- 
carsi di determinati effetti nell’animale da esperimento potrebbe estendere 
gli stessi quesiti alla patologia umana, comportando la necessità di ulteriori 
approfondimenti. 

Infine un cenno particolare meritano i risultati delle ricerche effettuate 
sui prodotti d'impiego terapeutico. L'impostazione degli esperimenti aveva 
esclusivamente carattere applicativo, tendendo solo a determinare livelli di 
dose di radiazioni capaci di provocare l'inattivazione. Nel progresso di questi 
studi sono comparsi invece alcuni dati di particolare interesse, in base ai 
quali è possibile correlare la diminuzione dell’attività farmacologica con gli 
effetti delle radiazioni a livello di determinate strutture della molecola. 


CONCLUSIONI. 


Quanto siamo andati esponendo è una parte di un più ampio programma 
di ricerche sperimentali tuttora in corso presso il Centro Studi e Ricerche 
della Sanità Militare. I risultati degli esperimenti tuttavia dimostrano già 
che vi sono aspetti e quesiti, determinati dall'esposizione di materiali ad 
alti livelli di dose di radiazione, che meritano di essere studiati ed appro- 
fonditi non solo ai fini dottrinali, ma anche e soprattutto ai fini sanitari 
ed economico-finanziari. 


RIASSUNTO. 
Dopo aver esposto i risultati di ricerche sperimentali, effettuate presso il C.S.R.S.M., 
sugli effetti biologici di una dieta irradiata e sulle modificazioni di proprietà in alimenti 


carnei € in farmaci, l'Autore esamina alcuni aspetti che i problemi affrontati pongono 
su un piano più generale d'ordine sperimentale € pratico. 
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SUMMARY. 


Having exposed the results of experimentals researches, carried out at C.S.R.S.M., 
on biological effects of an irradiated diet and on meat and drugs properties changes, 
the A. considers some aspects proposed by experimentals results on a more general 
ground. 


RESUME. 


L’Auteur après avoir exposé les résultats de recherches expérimentales, effectuées 
auprés du C.S.R.S.M., sur les effects biologiques d’une diète irradiée et sur les modifi 
cations des propriétés de la viande et des médicaments, examine les aspects posés par 
les résultats expérimentaux sur un plan plus général. 
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NOTIZIARIO 


NECROLOGI 


SOTTOTENENTE MEDICO DI COMPLEMENTO 
IN SERVIZIO DI PRIMA NOMINA 
DOTT. CARLO MANGIAROTTI 


Il 29 settembre u.s., si è immolata, a soli 26 anni, vittima di una sciagura aerca, 
la giovane vita del Sottotenente Medico di Complemento, Dott. Carlo Mangiarotti. 

Nato a Bastida de’ Dossi in provincia di Pavia, il 2 settembre 1941, il Mangiarotti, 
dopo la laurea, per soddisfare ai suoi obblighi militari, aveva frequentato il 40° Corso 


Allievi Ufficiali Medici di Complemento presso la Scuola di Sanità Militare di Firenze. 
Promosso ufficiale ai primi dello scorso giugno, cra stato assegnato al IV Rcparto Eli 
cotteri, nell’ambito della Regione Militare Nord-Est. 

Il mattino del 29 settembre, poco prima di mezzogiorno, un elicottero si era levato 
in volo, dall'aeroporto di S. Giacomo di Bolzano, per una missione di soccorso ad un 
alpino rimasto seriamente ferito su un nevaio della Marmolada; con i duc ufficiali pi- 
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loti, partecipava alla missione anche il Sottotenente Mangiarotti, che, nella sua qualità 
di medico, avrebbe portato all’infortunato i primi soccorsi necessari. Dopo pochi mi- 
nuti di volo, l’elicottero perse improvvisamente quota andando a schiantarsi a pochi 
metri da terra contro il pilone di una linea ad alta tensione: i tre ufficiali rimasero 
folgorati al momento della collisione con i cavi elettrici ed i loro corpi, avvolti dalle 
fiamme, bruciarono miseramente. Tutto si svolse così rapidamente che gli aiuti, giunti 
quasi immediatamente sul luogo del disastro, nulla potettero fare. 

Il Sottotenente Mangiarotti non cra nuovo a missioni del genere. Quale medico del 
reparto elicotteri, nel giugno u.s. — cra stato da pochi giorni promosso ufficiale ed cra 
appena giunto al reparto — aveva infatti partecipato alle operazioni di soccorso ai feriti 
di Cima Vallone, scampando miracolosamente alla morte. Tutti ricordano l’efferato 
attentato in Alto Adige, nel quale trovarono la morte un capitano dei carabinieri, un 
tenente ed un sergente dei paracadutisti; il Mangiarotti, che si trovava a pochi metri di 
distanza dalla mina che fece le tre vittime, prestò soccorso al sottufficiale dei paracadu 
tisti Marcello Fagnani, salvandogli la vita. Per il suo nobile comportamento in quella 
circostanza, il Capo di Stato Maggiore Gli aveva tributato, in un ordine del giorno al 
l'Esercito, un encomio solenne la cui motivazione ci piace qui riportare: 

« Ufficiale Medico in servizio di 1° nomina presso il IV Reparto Elicotteri, scam- 
pato miracolosamente ad un efferato attentato in Alto Adige, interveniva nelle opera- 
zioni di soccorso ai colpiti prodigandosi al limite delle possibilità con delicati interventi 
chirurgici effettuati anche con mezzi di fortuna, in condizioni di estrema insicurezza 
per il terreno circostante non ancora completamente sminato, dimostrando alta perizia, 
padronanza di sè e consapevole senso del dovere militare e di medico, nonchè notevole 
coraggio e sprezzo del pericolo. 

« Con le sue cure tempestive e condotte senza indugio, malgrado il complesso decisa- 
samente sfavorevole della situazione, riusciva a mantenere in vita due militari orribil- 
mente feriti, 

« Magnifico esempio di abnegazione, di capacità professionale e di senso civile c 
militare. 

« Cima Vallone (Alto Comelico), 25 giugno 1967 ». 


Un tragico destino sembra segnare la vita e la morte di questo giovane ufficiale me- 
dico, Scampato, quasi per miracolo, alle mine di Cima Vallone, Egli doveva trovare 
fine immatura nel rogo di un aerco, a soli pochi mesi di distanza. Ambedue le volte 
la morte lo ha atteso, insidiosa e, la seconda, implacabile, al varco obbligato della strada 
del dovere, che Egli, in ambedue le circostanze, imboccò generosamente e senza esitare, 
con quella serenità che Gli veniva dalla profonda coscienza della sua missione di medico 
e di soldato. 

Dinanzi alla Sua memoria, non c'è chi non senta, con la tragicità del suo destino, 
la più profonda compassione per questa giovane vita che ha saputo immolarsi al ser- 
vizio di una così nobile causa. Ma, alla pietà, si associa in noi altrettanto profonda am- 
mirazione per questo giovane medico, per questo giovane ufficiale, che ha saputo man- 
tenere fede all’ideale nobilissimo che informa la professione del medico facendone una 
missione, che la vita ha saputo donare « fratribus ut vitam servares », nello spirito di 
quel generoso cameratismo che dà sostanza morale e significato umano all'espressione 
« compagno d’arme », 

Con il suo sacrificio, Egli, appena nato alla vita militare, lascia a noi tutti un esem- 
pio che non può e non deve essere dimenticato: un esempio che, innestandosi alle no- 
stre vecchie tradizioni, rifulge fra di esse quale gemma preziosissima, specie perchè ci 
viene da un giovane, anzi da un giovanissimo, cresciuto in un'epoca disincantata e per 
molti cinica quale l’attuale. Ciò non può non esserci di grande conforto, in quanto prova 
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in maniera concreta quanto e come, ancor oggi € nonostante tutto, sia valido il prin 
cipio e vigoroso il senso della solidarietà umana fra gli uomini: tanto valido da meri 
tare finanche il supremo sacrificio. 

Noi tutti, gli ufficiali medici di un Corpo glorioso per le sue tradizioni di onore « 
di sacrificio, ci inchiniamo reverenti dinanzi alle spoglie martoriate di Carlo Mangia 
rotti. Sul ciglio dei più anziani tra noi, spunta una lacrima che è di rimpianto, ma an 
che di riconoscenza per questa giovane vita il cui olocausto a tanto ideale rafforza la 
nostra fiducia nelle giovani generazioni: segno che non vivemmo, nè operammo 
invano. 


F. FERRAJOLI 


TEN. GENERALE MEDICO (AUS.) 
PROF. DOTT. ANTONIO CAMPAN 


A 


Il 14 luglio 1967, si è spento in Roma, dopo lunga, estenuante malattia sopportara 
con stoica serenita, il Tenente Generale Medico (aus.) Prof. Dott. Antonio Campana. 

Nato in Abruzzo, a Palena, il 3 marzo 1898, a soli 19 anni fu chiamato alle armi 
nell'aprile del 1917, prendendo parte, da soldato, caporale e sergente di Sanità, con l'Ospe 
dale da Campo 64, alle operazioni di guerra sul fronte italo-austriaco. Aspirante Ufficiale 


Medico nel luglio del 1919, venne promosso, dopo la laurea conseguita brillantemente 
nel 1921 presso l’Università di Napoli, Sottotenente Medico di complemento; in tale ve 
ste, prestò servizio presso gli Ospedali Militari di Catanzaro e di Napoli, finchè, dopo il 
corso di applicazione frequentato presso la Scuola di Sanità Militare di Firenze, non 
venne promosso Tenente Medico in servizio permanente e destinato quale dirigente ii 
servizio sanitario al 55° Reggimento Fanteria. Nel 1924, trasferitosi in Colonia, lo tro 
viamo all'Ospedale Militare di Tripoli e successivamente, dopo la promozione a Capitano 
Medico giuntagli nel 1926, ad Homs quale direttore di quell’Infermeria Presidiaria. 
Rimpatriato nel 1928, dopo un breve periodo trascorso all )spedale Militare di 
Roma, venne nel 1929 nominato insegnante aggiunto di Medicina Legale presso la 
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Scuola di Sanità Militare. Nel 1932, nominato assistente militare presso la Clinica Neu 
ropsichiatrica dell’Università di Bologna, vi compie il prescritto biennio, al termine del 
quale assume la direzione del Reparto Neurologico di quell’ Ospedale Militare, dire 
zione che mantenne fino al luglio del 1940, salvo l’interruzione di pochi mesi, nel 1930, 
trascorsi in Spagna con l'Ospedale da Campo 043. Promosso nel frattempo maggiore 
medico, all’inizio della seconda guerra mondiale lo troviamo comandante di una Sc 
zione di Sanità in zona d’operazione sul fronte occidentale e quindi, nel 1941, in Africa 
Settentrionale all'Ospedale Militare di Tripoli e, successivamente, direttore dell'Ospe- 
dale Militare « Principessa di Piemonte ». Promosso Tenente Colonnello nel luglio del 
1942, venne nominato Capo Ufficio di Sanità della Divisione Fanteria « Emilia» che 
operava in Croazia. Rientrato in Patria per ragioni di salute ed inviato in licenza di 
convalescenza, all'armistizio riuscì a passare le linee e, presentatosi a Bari a quella Di 
rezione di Sanità, venne nominato direttore dell'Ospedale Militare di Bisceglie. 

Nel maggio del 1645, al termine delle ostilità, assegnato alla Direzione Generale di 
Sanità Militare, gli venne affidato l’incarico di Redattore Capo del nostro Giornale, 
incarico che tenne ininterrottamente per 15 anni, fino al suo passaggio in ausiliaria, pur 
assolvendo contemporaneamente in tale lungo periodo ad altre importanti mansioni. 
Promosso Colonnello Medico nel 1949, fu relatore al Collegio Medico Legale per la 
specialità neuropsichiatrica, fino al dicembre 1953; nominato direttore di sanità del Co 
mando Militare Territoriale di Roma, tale importante incarico Egli mantenne fino alla Sua 
promozione a Maggior Generale Medico, giuntagli nel dicembre del 1958. Da Ufficiale 
Generale, assolse mansioni ispettive presso il Ministero, fino a che, colpito dai limiti di 
eta nel 1961, non passò alla Commissione Medica Superiore presso il Ministero del Te 
soro. Promosso Tenente Generale Medico il 1° luglio 1964, lasciò definitivamente il ser 
vizio pochi giorni prima della morte, il 1° luglio di quest'anno. 

Per la prima guerra mondiale, Gli erano state riconosciute le due campagne del 
1917 € del 1918: per la seconda, ben cinque campagne, dal 1941 al 1945. Tre croci al 
merito testimoniano del Suo lodevole comportamento in guerra e la medaglia mauri- 
ziana, concessagli nel 1960, di ben cinquanta anni di onorevole carriera militare. 


Di Antonio Campana, medico e neuropsichiatra, ricorderemo sempre la profonda 
preparazione scientifica, maturata attraverso lo studio metodico e l'osservazione clinica, 
obbiettiva e scrupolosa. Aveva conseguita nel 1939 la specializzazione e, nel 1940, la 
libera docenza in Clinica delle Malattie Nervose e Mentali. Diagnosta preciso e dal 
felice intuito clinico, condizionato però da un vigile spirito di autocritica sempre impe- 
rante in Lui, fu terapista prudente ed oculato, che la sua difficile specialità esercitò 
sempre con prudenza e delicatezza estreme, paterno ed amorevole consigliere dei suoi 
pazienti che sempre seguiva con cura meticolosa. Autore di studi pregevoli, che videro 
la luce sulle più importanti riviste di neurologia e di psichiatria, fu frequentatore, sem- 
pre assai apprezzato, di numerosi congressi, nazionali ed internazionali, in Italia ed 
all’estero, nell’ambito sia della specialità che della Medicina Militare in genere. Docente 
universitario, la docenza esercitò nobilmente, attraverso corsi di lezioni assai apprezzate 
da colleghi ed allievi. 

Ma, di Antonio Campana, ci piace di ricordare in particolar modo il lavoro e l'o 
pera svolti quale redattore capo del « Giornale di Medicina Militare », in quell’ampio 
arco di tempo, di ben quindici anni, che va dal luglio del 1945, quando Egli ne assunse 
la redazione, al marzo del 1960: data sotto la quale, la redazione Egli passò a mani che, 
se tanto meno esperte delle sue, pure così devotamente tanta eredità raccolsero. Doveva toc- 
care ad Antonio Campana, in quel lontano luglio del 1945 alla fine della seconda guerra 
mondiale, il grave onere, e con esso l’onore, di ridare vita e voce al nostro periodico, il più 
vecchio fra tutte le riviste mediche italiane, che, al 91° anno di vita e di ininterrotta atti- 
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vità, 1’8 settembre del 1943, aveva improvvisamente taciuto, mantenendo il dignitoso sı- 
lenzio per tutta la durata dell’occupazione stranicra. E tutti ricordiamo l’onesto e chiaro 
articolo redazionale, « Heri dicebamus », con il quale il giornale iniziò questa sua se- 
conda vita, e, con essa, l’aspro cammino che Egli in quell’articolo nitidamente e corag- 
giosamente gli segnò: «... all’inizio di una delicata © faticosa convalescenza, nel mo- 
mento in cui l’Italia si accinge ad una colossale opera di ricostruzione, avvertiamo il 
disagio dell’inevitabile rallentamento, se non dell'arresto, imposto dalla guerra in tanti 
campi dell'attività civile e in quella degli studi in particolare. In Italia soprattutto, in 
questi ultimi due anni, il determinarsi di una situazione tragicamente ansiosa, con l’in- 
cubo di un domani soffocato dai lutti e dalle distruzioni, ha quasi sospeso ogni movi- 
mento culturale, ha sbandato insegnanti ed allievi con immediata ripercussione nel set- 
tore della produzione scientifica. Ma, da tale situazione, sentiamo di dover trarre non 
ulteriore scoraggiamento, sebbene stimolo a riguadagnare il perduto: aggiornarci desi- 
deriamo, risalire a livello di quei periodici che hanno potuto, fortunatamente, conti- 
nuare in alcuni Paesi a divulgare, vagliandole criticandole selezionandole, le più recenti 
acquisizioni nel campo medico ». 

A questo programma, da Lui stesso tracciato, Egli rimase tenacemente fedele e, ne 
sia lode a Lui, tanto programma felicemente e faticosamente realizzò. Il Giornale Egli 
considerava come una sua creatura, che paternamente curava con intelligenza d'amore, 
che gelosamente difendeva da contaminanti intromissioni: la penna agile ed elegante 
faceva di Lui, con la cultura e l’acuzie critica, un vibrante commentatore, uno snello 
recensore. 


Parlare di Campana, uomo, è cosa per chi scrive non facile, chè troppo lo com- 
muove il suo ricordo per l’affetto profondo che a Lui lo legava e che Egli generosa- 
mente gli ricambiava. Intelligenza sottile, cultura umanistica spiccata, mentalità deci- 
samente aperta scevra da qualunque prevenzione, sensibilità vibrante, larga umana com- 
prensione, generoso amore per il suo prossimo, spiritualità pronta a donare, ne facevano, 
con il garbo e la signorilità dei modi, una personalità avvincente che più la si praticava, 
più affascinava: una silenziosa modestia, insieme ad una sottile arguzie che Egli faceva 
di tutto per contenere e che, nonostante ciò, talora sprizzava lampeggiante e crepitante, 
completavano il quadro. La vita gli scorreva intorno e tutto Egli guardava, fatti e per- 
sone, con occhio sereno, con un certo distacco, alieno da giudizi negativi, sempre pron- 
to, in realtà, a capire ed a giustificare l’altrui operato; per contro, sempre severo con se 
stesso nei giudizi sul proprio lavoro, si imponeva una linea che fu sempre di estrema 
correttezza nella sostanza e nella forma, nel rispetto più assoluto dell’altrui personalità. 
Talchè, non c’era persona che lo conoscesse e che non l’amasse. 


A termine di questo breve ricordo di Antonio Campana — su questo Giornale che 
fu il « Suo » Giornale e per i lettori verso i quali Egli nutrì sempre il più grande rispetto 
e la più sentita considerazione — sentiamo la tristezza, come di un nuovo, e questa 
volta definitivo, distacco. Col tempo, purtroppo, anche il ricordo delle persone più care 
è destinato a sfiorire e ad appassire nei cuori di quelli che restano, chè la vita tutti ci 
sospinge in un’eterna, fatale rivalsa sulla morte. Questa dura verità, che la retorica 
cerca di far dimenticare, è presente in noi, che perciò sentiamo sottile e struggente la 
malinconia, nel ripetere da queste pagine al dolce Amico scomparso, l’accorato, mesto 
saluto che già gli demmo in un pomeriggio di luglio, sfolgorante di sole, dinanzi alla 
cappella del Celio. 

Il regno dei Cieli Lo accolga, nella sua immensa, eterna pace. Lo accompagna, som- 
messa, la preghiera di quanti Lo amarono. 


F. FERRAJOLI 
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TENENTE GENERALE MEDICO 
PROF. GIROLAMO LIONTI 


In agosto decedeva a Palermo, ove cra nato nel 1871, il Prof. Girolamo Lionti, 
Tenente Generale Medico, che per molti anni, in pace e in guerra, aveva dato grande 
lustro al nostro Corpo. 

Laurcatosi nel luglio 1895, tre anni dopo entrava nella famiglia della Sanità Mili- 
tare col grado di Tenente, completava la propria specializzazione in chirurgia quale 
Assistente militare presso la Clinica Chirurgica dell’Università di Palermo e, a partire 
dal 1908, espletava le mansioni di Caporeparto Chirurgia nell’Ospedale Militare di que- 
sta stessa citta. 

Allo scoppio della guerra italo-turca sbarcava in Libia guadagnandosi una medaglia 
di bronzo al V.M. e dirigendo poi, per un biennio, il Reparto Chirurgia dell'Ospedale 
Militare di Tripoli. 

Nel 1913 rientrava all'Ospedale Militare di Palermo; quindi prendeva parte alla 
guerra 1915-18, rimanendo anche ferito in combattimento. 

Nel luglio 1920 fu collocato, a domanda, in posizione ausiliaria, dopo aver diretto 
l'Ospedale Militare di Gorizia. 

L'anno seguente otteneva la libera docenza in Patologia chirurgica e — poco dopo — 
assumeva la direzione dell'Ospedale Coloniale di Bengasi, ove svolgeva anche la pro- 
pria opera di Chirurgo primario. — 

Chi scrive queste brevi note ebbe la fortuna di conoscere il Prof. Lionti nel 1924, 
quando, alla testa di quell’Ospedale, si prodigava quotidianamente per la salute di 
quanti — militari e civili, italiani e indigeni — ricorrevano alle sue cure. 

Spirito giovanilmente audace, appassionato dell’Africa e dei suoi problemi, ricco di 
comprensione umanitaria che spesso celava dietro un'arguzia sottile; sagace mente orga- 
nizzatrice: grande capacità tecnica ed operosa instancabilità: queste furono le doti pre- 
cipue del Prof, Lionti, che gli valsero anche la nomina a Podestà di Bengasi, sua seconda 
Patria ove rimase a lottare e a prodigarsi per tutti sino alla fine. Poi — amareggiato 
per il crollo di tanti sogni — rientrava nella sua Sicilia, ritirandosi a vita privata e 
quivi, circondato dall’affetto dei quattro figli, si spegneva alla veneranda età di 96 anni. 

Il Giornale di Medicina Militare ricorda questa cletta figura di chirurgo, di com- 
battente di uomo, da poco scomparsa, additandola quale esempio di insigne nobiltà. 


Carro Rizzo 


Direttore responsabile: Ten. Gen. Med. Prof. F. Iapevata 
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CONSIDERAZIONI 
SU ALCUNE FORME DI DISADATTAMENTO 
NEL SERVIZIO MILITARE * 


| Prof. Paolo Manunza, direttore 


Il termine « disadattamento » va inteso cen duplice significato e indica 
non solo la mancanza originaria dei requisiti utili per l’attività in campo 
militare, ma anche la cessazione di quelle attitudini che potevano qualificarsi 
sufficienti, almeno in un primo tempo, rispetto alle esigenze di un normale 
servizio. 

Ne deriva, in ogni caso, che nel soggetto appaiono « confusi » i limiti 
delle prestazioni richieste, in quanto è alterata la visione e la giusta valoriz- 
zazione dei compiti; e si perde così la chiara « coscienza del significato » 
della nuova vita. 

Chi abbia, come ufficiale medico, una certa esperienza di questi sog- 
getti disadatti, non troverà difficoltà ad intravvedere qualche classificazione 
di fondo anche se limiti netti non possono essere prospettati, essendo queste 
forme sempre indistinte nei confini, legate come sono alla caratterologia del 
soggetto, per così dire alla gelatina di base, alla creta con la quale egli è 
plasmato. 


1) Anzitutto osserviamo dei casi in cui la difficoltà ad ambientarsi esiste 
sin dal primo ingresso in servizio: e son queste le forme che si manifestano 
con atteggiamenti negativi immediati verso l’ambiente, con una cpposizione 

* Conferenza tenuta agli Ufficiali medici del Presidio Militare di Bologna, per il 
« Corso di aggiornamento tecnico-professionale » svolto presso l'Ospedale Militare Prin- 
cipale di Bologna (Direttore il col. med. prof. dott. Paolo Antonino Astore). 
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programmata ad uniformarsi agli ordini ed a respingere ogni disciplina. | 
soggetti considerano menomante, rispetto alla propria libertà, ogni incom- 
benza imposta, con una prospettiva errata del significato dei compiti. Questi 
soggetti si potrebbero anche chiamare i « negativi del servizio ». 


2) Un secondo gruppo di disadatti manifesta invece una intolleranza 
dietro settimane o mesi di servizio, e quando il soggetto inizialmente aveva 
portato a termine le sue mansioni. Così, si ha modo di osservare che la con- 
dotta di questi militari si modifica: cominciano ad esaminare con sottigliezza 
ogni disposizicne militare, si scffermano ad analizzare lo scopo di ogni or- 
dine, convincendesi alla fine che tutta l'impostazione del servizio è sbagliata 
e dev'essere modificata. Questi soggetti potrebbero esser chiamati i « rumi- 
natori critici del servizio »; ed hanno talora una condotta, come s'è dette, 
inizialmente abbastanza regolare, mentre col tempo divengono tipicamente 
reattivi, 


3) Un terzo gruppo non dovrebbe, a rigore, essere catalogato solo fra i 
disadatti al servizio, in quanto ci si vuol riferire a quei soggetti ben noti che 
discutono e avversano non le disposizioni regolamentari del servizio, ma 
ogni decisione del « medico militare », e quindi ci riguardano da vicino. Si 
tratta di soggetti tipicamente neurosici che si adattano al servizio militare 
più o meno bene per qualche tempo, ma che contano i giorni di ferma nel 
vivo desiderio di tornare in famiglia ¢ non mostrano alcun entusiasmo per 
la vita militare. 

Però, questi soggetti, quando vanno incontro ad una qualunque lieve 
infermità o anche ad un piccolo incidente, modificano subitamente la loro 
condotta: marcano visita ogni mattina; sono scontenti delle cure; il medico 
secondo loro non si rende conto delle loro reali sofferenze; il medico « non 
capisce » la gravità della malattia; perciò desiderano essere sottoposti a visita 
da un medico civile, rifiutando di riprendere servizio. Tali soggetti trovano 
quindi nello stato di malattia « una via d'uscita insperata », che permette loro 
un atteggiamento di opposizione e nello stesso tempo anche di « adagiarsi » 
in una situazione d’attesa reattiva, situazione da essi non voluta o creata, m 
opportunamente sfruttata» Questi sono i « neurosici del servizio », che a o 
affliggono il medico con la richiesta di accertamenti e la prescrizicne di sem- 
pre diverse medicine, che desiderano il riconoscimento della causa di servizio 
per lesioni minime, e che nel caso deprecato di una subìta invalidità, non 
firmano i verbali di accettazione della Commissione Medica, impegnandosi 
a fondo per ottenere percentuali più clevate, affannandosi per dimostrare la 
gravità del loro stato di salute, e finendo non di rado per ammalarsi real- 
mente, a causa della sovrapposizione di un « intenso stato d'angoscia ». 

Come si vede, quindi, questi tre menzionati raggruppamenti meritano 
di essere conosciuti dal medico, non solo per i provvedimenti che possono 
esser presi, ma anche — e più specialmente — per l'adeguata assistenza cui 
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devono essere sottoposti. In questi casi il trattamento ruvido e la cosiddetta 
« disciplina di ferro » non danno risultati, ed anzi aggravano la situazione. 


Diremo subito che noi ci riferiamo, in questa nostra sommaria rassegna, 
a quei soggetti che occupano la fascia grigia marginale, corrispondente alla 
zona di insensibile passaggio dalla normalità alla malattia, dalla reattività 
adeguata verso le situazioni ambientali a quella di contenuto più o meno 
francamente psicopatico. Tutti possono intendere — per creare una analogia 
semplicista — come sia facile riferirci ai due estremi di una catena formata 
da tanti anelli: da una parte abbiamo la normalità, dall'altra l’anormalità. 
Ma dire da quale anello comincia l’anormalità e finisce lo stato di normalità 
è tutt'altro che agevole. 

Quindi, noi escludiamo da questa nostra analisi tutti i soggetti di rego- 
lare cerebrazione, di normale sviluppo intellettivo e di stabile equilibrio emo- 
tivo-affettivo. 

Così, esulano ad esempio dal nostro discorso sia il problema degli « obict- 
tori di coscienza » che, pur nell'interesse meritevole di una larga e adeguata 
trattazione, ci porterebbe troppo lontani; sia quello dei simulatori; e sia quel- 
| lo degli eterni indisciplinati, degli scansafatiche, dei seccatori comuni, ai 
quali pud essere con efficacia applicato il normale ordinamento militare per 
tenerli al loro posto. Non possiamo però mancare di osservare che non di 
rado, proprio sotto l'aspetto della indisciplina sistematica, si celano casi di 
anomalia caratteriale, o anche casi gravi di patolegia mentale, come ad es. 
una schizofrenia iniziale. 

Basterebbe quindi questo rilievo per giustificare la necessità, da parte 
del medico militare, di conoscere l'argomento. 

Le gravi turbe caratteriali sono appannaggio delle personalità instabili 
o ectipiche, le quali si allontanano per eccesso o per difetto dai valori medi. 
Queste personalità si distinguono dagli individui normali perchè reagiscono 
in modo del tutto diverso dal consueto all'ambiente in cui vivono, sia perchè 
gli stimoli che provengono dall'ambiente stesso assumono un « valore affet- 
tivo sproporzionato » (o perchè, al contrario, non fanno alcuna presa, non 
sono addirittura sentiti), e sia perchè questi soggetti sono costituzionalmente 
« deboli di velizione », hanno poteri inibitori molto fragili. Quindi, o vi è 
un eccesso di risonanza per gli avvenimenti, con reazioni improvvise; © vi è 
indifferenza. In certi casi però il soggetto è sensibile sclo o specialmente ad 
un gruppo di stimoli selezionati, rispondendo i invece in maniera regolare a 
tutti gli altri: di modo che vi seno, per così dire, degli « avvenimenti chiave » 
che comportano intenso e immediato disagio, con reattività ingigantita per 
qualità e quantità; ed altri avvenimenti (invece di per sè importanti), che 
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magari non lasciano traccia, che non trovano alcuna corrispondenza affettiva 
nell’animo di questi soggetti anormali. 

Alcuni di essi inoltre sono iperattivi, sempre indaffarati ma tipicamente 
inconcludenti; altri sono abulici, quasi isolati dal mondo che li circonda, in- 
capaci di prendere una qualsiasi iniziativa, adagiati nell’indifferenza. 

Questi ultimi potrebbero essere anche chiamati gli « oblomovisti », dal 
carattere del protagonista del romanzo « Oblomov », di Yvan Gongiarow. 

Inoltre, in alcuni, il patrimonio intellettivo è discreto; in altri è modesto 
e sbiadito. Il sentimento e l'umore sono orientati in modo variabile, facil- 
mente modificabili nei due sensi per volubilità, ovvero sono esuberanti nel- 
lodio o nell'amore; infine, non di rado, sono fanatici, presuntuosi, istrioni, 
oppure sono diffidenti o sospettosi. 

Altro punto differenziale, rispetto alla normalità, è costituito dalla po- 
tenza degli istinti, che in alcuni di questi soggetti fragili di volontà, si fanno 
sentire con maggior incisività; e il fenomeno può essere ulteriormente aggra- 
vato dalla « modestia intellettiva », perchè ogni qualvolta il livello del psichi- 
smo è basso o retrocede, gli istinti (come regola generale) risorgono potenti 
e non più disciplinabili. 

Quindi, noi prenderemo in considerazione nel nostro discorso i soggetti 
psicepatici e non i psicotici: e cioè gli anomali del carattere e non i malati 
di mente. 

E’ comprensibile pertanto come questa categoria di soggetti instabili 
trovi, sempre nella vita, difficoltà di adattamento; e ciò avviene ancora € 
specialmente nel corso del servizio militare, che costituisce quasi un « banco 
di prova ». 

Abbiamo detto, nei riguardi del servizio militare, che vi è un primo 
gruppo di soggetti caratteriali che, appena viene a contatto con la nuova vita 
di reparto, mostra un marcato atteggiamento di contrasto in ogni qualsivo- 
glia situazione. Si tratta di soggetti « psicopatici di auto-valorizzazione », 
generalmente di modesta intelligenza, che considerano il servizio militare 
come una imposizione ingiustificata. V'è in essi un fendo di « ipervaluta- 
zione di se stessi », e quindi una sensibilizzazione (e cioè un modo di sentire 
in modo esaltato le situazioni) verso i non graditi doveri dell’obbedienza e 
della disciplina. Anche le disposizioni di ordinaria regolamentazione provo- 
cano un atteggiamento negativo. Quando poi devono obbedire ad un ordine 
perentorio, il senso di reazione satura talvolta rapidamente la coscienza del 
soggetto, e la risposta può giungere improvvisa, con intensità sproporzionata 
e sorprendente. Tal'altra, invece, la risposta può anche non essere immediata, 
ma giungere dopo una fase che potremo chiamare di « silenzio reattivo ». 

Ricordo il caso di un soldato che nei primi giorni di istruzione aveva vi- 
brato improvvisamente un pugno violento ad un sottufficiale, dietro la secca 
ingiunzione di questi che gli chiedeva di allinearsi con gli altri commilitoni. 
La reazione però non era giunta immediata, ma dopo una diecina di minuti 
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di intervallo: il soldato infatti ci aveva pensato sù, aveva aspettato che il su- 
periore gli giungesse a tiro, e solo allora aveva vibrato un forte pugno. Na- 
turalmente fu subito deferito all'Autorità disciplinare. 

Questi modi « anormali » di reagire dipendono dalla diversità indivi- 
duale della « soglia di scarica »: quando la soglia è facilmente valicabile (e 
cioè è bassa) la reazione allo stimolo è immediata; quando invece si prolunga 
«l'elaborazione interiore della situazione », lo stimolo deve propagarsi, e cioè 
deve « espandersi », verso tutti i settori del psichismo; e e quindi la risposta 
avviene con ritardo. Appunto perciò si parla di « reazioni primitive, esplo- 
sive » nei casi di reazione immediata; e di « reazioni espansive o ritardate » 
nei secondi casi (Kretschmer). 

Sempre nei soggetti che, sin dall’inizio, manifestano insofferenza al ser- 
vizio, si osservano anche altre forme di reazione anormale: accade che l'ana- 
lisi interiore selezionata di un avvenimento svincoli uno stato di particolare 
sofferenza. In un militare ad es. che era stato comandato alle lavanderie, 
l'allontanamento dal reparto aveva toccato profondamente la sua suscettibi- 
lità, per la convinzione che non fossero state valutate nel giusto valore le sue 
qualità e capacità di bravo soldato. La nuova « incombenza da denna » aveva 
quindi determinato nella sua coscienza uno stato di progressiva reattività, 
comportando a un certo punto una risposta sproporzionata per qualità c 
quantità. Il militare infatti, un mattino, appena centrato in servizio, senza 
alcun preavviso o speciali ragioni di contrasto, cra andato ripetutamente a 
ritirare dalle centrifughe la biancheria già lavata, lanciandola poi dalla fine- 
stra nel cortile sottostante. Alla punizione seguì un grave stato depressivo, 
che portò al ricovero. Anche questo esempio si inquadra nei cosiddetti « moti 
pulsionali irrefrenabili », pur con uno « schematismo di motivo », e cioè con 
lo scopo di dimostrare il grave malcontento e l'insofferenza del soggetto. 

Altre volte, ancora, sempre in seggetti disadatti la nuova situazione della 
vita militare comporta una ripercussione che si palesa subito con uno « stato 
d’ansia », per la ineluttabilità di sottrarsi alla disciplina, per l'incapacità di 
veailizzare un affiatamento con i compagni, perchè non si intravvede una 
«via d'uscita » alla sgradita condizione di subordinazione. 

Questi soggetti si rivelano depressi, scrivono sempre ai familiari, lamen- 
tandosi della vita militare. 

Anche recentemente è stato inviato in osservazione, in un Ospedale Mi- 
litare un giovane diplomato (e quindi un giovane colto), ch'era sempre ap- 
parso di carattere mite ma triste. In un momento di grave depressione aveva 
reagito inopinatamente alla giusta osservazione del piantone di guardia, che 
gli aveva impedito di lasciare la caserma per la libera uscita, in quanto aveva 
la barba molto lunga. Il giovane si rase la barba, malmenò il piantone e se 
ne andò. Fu spiccato mandato di cattura. 

Altre volte, ancora, lo stato di depressione compare dopo una lunga pre- 
monitrice condizione di « abulia », che è di grande interesse sotto il riguardo 
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della conoscenza del fenomeno. Si tratta di casi molto rari; tuttavia può acca- 
dere che la « nostalgia » per la terra lontana specie negli isolani, la vita total- 
mente diversa, il fatto di non poter raggiungere facilmente i Paesi d’origine 
nel corso di una breve licenza (come invece osservano per altri commilitoni), 
renda più cocente la lontananza dall'ambiente consueto, al punto che nelle 
nuove residenze questi soggetti non scno capaci di dedicarsi a una qualche 
incombenza utile, di svolgere un'attività concreta. A questo si aggiunga non 
di rado — con buona pace di tutti — l’incomprensione di qualche sottuffi- 
ciale, la qualità degli ordini e i metodi di ingiunzione di quei caporali e ser- 
genti che vogliono far sentire a tutti i costi il peso del loro grado superiore 
sulle giovani reclute. In tale nuova condizione stressante, in questa specie di 
« violenta terapia d’urto » appena sono destinati ai reparti, coloro che pro- 
vengono soprattutto dall'ambiente rurale e campagnolo si trovano intensa- 
mente a disagio, sentendosi abbandonati a se stessi e vilipesi. Entrano così in 
una forma quasi di paresi, in una specie di arresto motorio, che è di origine 
psicogena, e nella quale appunto non è più agevole la trasformazione del- 
l'impulso centrale in movimento corporeo. 


S'intende che si tratta di un difetto di volontà; ma il meccanismo intimo 
del turbamento non è facile da spiegarsi, perchè il soggetto in verità vorrebbe 
invece agire € muoversi, ma non può farlo per il senso profondo di prostra- 
zione che lo coglie in ogni tentativo di movimento. Sembrerebbe quasi che 
si interrompano molte sinapsi delle connessioni centrali, cerebrali; e permane 
assolutamente oscura la sede, per così dire, del punto d’attacco, il settore del 
rapporto tra la situazione psicologica intensamente vissuta ed il complicato 
e delicato processo di traslazione periferica neuro-muscolare. Noi sappiamo 
nondimeno che non solo il fenomeno si verifica in modo tangibile, ma che 
alle volte si aggrava quasi in uno stato stuporoso. Poi lentamente la situa- 
zione può retrocedere; e all’inibizione subentra una riacquisita fase di equi- 
librio. E’ anche da tener presente che questi turbamenti della motilità pos- 
sono presentarsi sotto forma accessuale, con giorni di laboriosità e gicrni di 
assoluta incapacità di rendimento. 

Come comportarsi in tali casi? 

Sappiamo che c'è un buon rimedio: basta concedere alcuni giorni di 
licenza al soggetto e si vedrà che rientrerà nel corpo quasi sempre guarito. 
Lasciati a se stessi, invece, questi soggetti entrano in fase depressivo-ango- 
sciosa, che impone il ricovero; oppure possono « suicidarsi » per il soprav- 
venire di uno stato melanconico. 


Si tenga ben presente però che, certe volte, i disordini del contegno, il 
mutismo, l’abulia alternata con l’impulsività, hanno tutt'altro significato: 
nen siamo più nel campo delle deviazioni caratteriali, ma ci si trova di fronte 
ad una vera e propria «iniziale schizofrenia ». Il servizio militare agisce 
allora come « rivelatore della malattia », come occasione per la manifesta- 
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zione morbosa; ed in tal caso è evidente che si impone l'immediato esonero 
della recluta. 

In altri casi, ancora, che pure nulla hanno a che vedere con le turbe 
caratteriali, l'instabilità dell umore, la reattività impulsiva ed inopinata, ri- 
velano un’altra malattia, e cioè l'epilessia. Forme lievi, non diagnosticate nel- 
la vita civile per la breve durata degli accessi (che hanno quasi sempre il ca- 
rattere di equivalenti), si aggravano nei primi tempi del servizio militare, 

specie dopo prestazioni faticose, dopo lunghe marce, dopo ore di istruzione 
; al sole o anche al freddo. Anche qui, va da sè che il soggetto dev'essere im- 
| mediatamente sottoposto all'esame elettroencefalografñico ed esonerato dal 


servizio. 
Ma torniamo ai caratteriali, e consideriamo quelli del secondo gruppo, 
À e cioè quelli che abbiamo chiamato i « ruminatori critici del servizio ». Ab- 


biamo detto che si tratta di soggetti che, dopo un periodo quasi d’attesa, si 
rivelano scontenti, analizzano le disposizioni disciplinari e l'ordinamento 
| militare, presentano ricorsi per supposte gravi ingiustizie patite € si convin- 
, cono pian piano che nel campo militare tutte le cose vanno male! 

Si tratta di soggetti che palesano in genere uno sviluppo intellettivo mo- 
desto, ma che hanno tendenza a ribattere su ogni cosa, che vorrebbero discu- 
tere ogni ordine, l’utilità di qualsiasi incombenza. Si lamentano dei superiori 
senza distinzione, vogliono che sia fatta giustizia per supposti torti ricevuti, 
credono che le loro prerogative e capacità non siano valutate per ragioni di 
invidia e di malvolenza. 

Come si comprende, qui siamo in un diverso settore. 

Ci troviamo ai limiti della querulomania: e cioè si tratta di soggetti che 
mostrano sbozzati nuclei dominanti di « grandezza », che si ritengono su- 
periori agli altri, che vedono ingiustizie dappertutto, che chiedono le più alte 
riparazioni per uno screzio banale. 

Questi casi vanno seguiti con attenzione, non solo per le « grane » (co- 
me si dice in termini militari) che possono sollevare con i frequenti, lunghi 
e ferraginosi memoriali che presentano ai superiori, ma anche perchè tal- 
volta le loro condizioni si aggravano. L'i importanza dei casi sta appunto nel 
« passaggio » dal semplice colorito psicopatico verso « ferme deliranti » vere 
e proprie, che possono assumere un tipico carattere persecutorio. In altri ter- 
mini, si trapassa verso la « malattia paranoica », con la salda convinzione di 
essere sempre nel giusto, con la cavillosa analisi dei fatti quotidiani inerenti 
al servizio. A questo punto, quindi, già si rivelano errori di giudizio ed uni- 
lateralità di critica. Siccome però questi quadri paranoici (come sempre av- 
viene) non vanno mai oltre i limiti del verosimile e non sconfinano nell’as- 
surdo e nel fantastico (essendo coerentemente valorizzati i sentimenti e le 
passioni comuni), la diagnosi non sempre può essere all’inizio formulata con 
sicurezza. Ed invece questi soggetti — come tutti sanno — « sono pericolosi », 
perchè nella loro ideazione a fondo persecutorio possono decidere di farsi 
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giustizia da se stessi; e così inopinatamente feriscono, sparano ai commilitoni 
od ai superiori, dai quali si ritengono ostacolati per invidia, gravemente vili- 
pesi ed umiliati. Questi episodi non sono eccezionali: e solo quando il fatto 
di sangue è avvenuto ci si convince che il responsabile era un ammalato di 
mente. Se invece questi soggetti fossero sottoposti ad una più attenta osser- 
vazione, forse alcuni di tali episodi si potrebbero evitare. Sta di fatto comun- 
que, che una diagnosi sicura e precisa — come s'è detto — non sempre è 
facile, specie nei riguardi del momento in cui comincia la pericolosità di cc- 
storo: perchè la asocialità, l'egoismo, la paradossale presunzione di superio- 
rità sono aspetti che possono ritrovarsi anche in soggetti semplicemente ec- 
centrici o bizzarri di carattere. Comunque quando sorga qualche dubbio, è 
necessario che questi militari siano inviati in tempo all’osservazione, sotto il 
controllo di personale medico specializzato. 

Si può dire che queste ferme di parancia, con ideazione delirante siste- 
mica, siano cagionate © aggravate dall’influenza sfavorevole del servizio mi- 
litare? Lo si può escludere: perchè si tratta di soggetti già predisposti e giù 
indirizzati nel loro fatale cammino, che anche nella vita civile — negli im- 
mancabili contrasti suscitati dal loro carattere nel campo del lavoro o di un’al- 
tra qualsivoglia attività — avrebbero manifestato la stessa grave sintomato- 
logia. Quindi, per questi casi, la causa di servizio nen va riconosciuta. 

V’é poi un altro aspetto, legato al servizio militare, che andrebbe meglio 
esaminato e che viene generalmente trascurato: quello della vita sessuale. Si 
tratta, come tutti sanno, di casi non frequenti, ma che hanno tuttavia la loro 
importanza. Sappiamo bene che le limitazioni alla libertà, imposte dalla vita 
militare, costituiscono talvolta incentivo alla deviazione omosessuale, come 
avviene d'altronde in altri agglomerati di vita collegiale, tanto maschili che 
femminili; e sappiamo anche che generalmente queste deviazioni hanno ca- 
rattere momentaneo, e cioè passeggero. 

Tralasciando comunque l’esteso e del resto ben noto argomento delle 
anomalie dell’istinto sessuale, istinto che è però — si tenga presente — par- 
ticolarmente e naturalmente vivace nella giovinezza, fermiamoci a conside- 
rare l'intenso disagio che proviene dalla residenza nuova e diversa, dall’ob- 
bligo del rientro in orario nei reparti e dal fatto che certe volte l'istinto ses- 
suale rimane esaltato da particolari stati di malattia. Com'è noto, sia nelle 
forme di ipomania e sia nell’epilessia il fatto si può verificare; e l'argomento 
è stato oggetto di indagine scientifica dai tempi di Lombroso e di Krafft - 
Ebing sino agli AA. più vicini a noi, quali Legrain, Roncoroni, Cevidalli, 
Ottolenghi, Dazzi e Cesari, ecc. 

Il panorama di questi turbamenti legati alla sfera sessuale è comunque 
molto esteso, e presenta anche tanti lati umani, dato che noi parliamo soprat- 
tutto delle reclute, e cioè dei più giovani. Il medico militare — in questi casi 
— ha quindi bisogno di qualche attributo in più, a paragone del medico 
civile: ha cioè bisogno di essere anche un buon psicologo, un fine osservatore. 


393 


Sappiamo tutti ad es. che tanti giovani, ingenui ed esuberanti, specie se 
enienti dalle campagne, finiscono per rimanere subito irretiti da sfiorite 
€ Bivecchic meretrici, che li allettano con qualche pacchetto di sigarette. Essi, 
nell’acquisita autonomia delle grandi città sfolgoranti di luci e di ritrovi, si 
illudono di aver conquistato delle bellissime amanti; e talvolta, nella loro 
inesperienza, finiscono per affezionarsi a costoro e per sposarle, con un ca- 
rico che si palesa subito pesante e che durerà per tutto il resto della vita. In 
queste contingenze, un consiglio benevolo del medico o dell’ufficiale del 
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| reparto può far aprire gli occhi in tempo utile. 


Ma non son questi ovviamente i casi che ora ci interessano, ma piuttosto 
i casi di quelle reclute che sentono vivamente, profondamente, il bisogno 
sessuale della fidanzata che amano, della giovanissima moglie che vive lon- 
tana. L’impessibilita di trovare distrazione con altre donne li rende grande- 
mente insofferenti; e vi sono delle personalità psico-labili che in queste con- 
dizioni diventano irritabili, rissose, intrattabili. Fra i reati di cui possono es- 
sere chiamati a rispondere sono infatti specialmente frequenti quelli contro 
la disciplina. Alcuni di tali soggetti possono anche decidere di allontanarsi 
subitamente dai reparti, e vengono così imputati di diserzione. 


La stessa diserzione, d'altronde, può dipendere da molte cause: v'è la 
diserzione seguita da vagabondaggio, non rara negli immaturi e nei « defi- 
cienti mentali », i quali non si rendono conto della gravità dell’atto; v'è la 
diserzione dello « schizofrenico », che costituisce paradigma della condizione 
psichica dissociativa; v'è la diserzione del « confuso », caratteristica delle 
amenze; v'è la diserzione « dell’epilettico », con amnesia totale; v'è infine la 
diserzione — come dicevamo — dei psicopatici impulsivi, fra i quali sono 
anche i « nostalgici dell amore ». 

Vi sono poi dei casi particolari, in cui la lontananza della donna amata 
funge da occasione per rivelare, durante il servizio militare, il fondo della 
personalità originaria: si tratta dei « psicopatici sospettosi e gelosi », in cui 
gradualmente si istaura una «reazione deliroide », con la sicurezza che la 
giovane moglie lontana non si comporti bene o sia insidiata da ipotetici ri- 
vali, i quali sono visti quindi sotto la luce di un diretto pericolo, di una grave 
minaccia non solo contro i propri interessi, ma anche contro l’onore proprio 
e della sposa. In questi soggetti, generalmente, si rileva una modestia del 
livello intellettivo; e sono « diffidenti in tutto », non soltanto in amore. E’ 
d’altronde caratteristica della cosiddetta « psicologia dei primitivi », dei grup- 
pi etnici meno evoluti, riferire possibili danni a motivi irreali, centrando il 
sospetto contro qualcuno, al quale attribuiscono tutte le colpe e che possono 
accusare addirittura di pratiche magiche o di malocchio! 

Così avviene, paradossalmente, che all’affetto per la donna lontana si 
sostituiscono pian piano la diffidenza ed il sospetto; e questo stato d’animo 
diventa così angoscioso da costringere alla fuga dal reparto per tornare a casa. 
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Ma non vanno a casa per riabbracciare teneramente la fidanzata o la sposa, 
ma per controllare nascostamente e inaspettatamente in che modo la donna 
si comporta. Certe volte, per infondata gelosia, possono commettere un uxo- 
ricidio. Casi del genere non sono del tutto rari; e altri, fortunatamente più 
lievi rispetto alle conseguenze, si verificano con qualche frequenza; e ne sono 
capitati sotto osservazione anche in questo Ospedale. 

Un militare, ad es., adducendo di star male, aveva chiesto ripetutamente 
una licenza di convalescenza, che gli era stata negata. Pare invece volesse 
rendersi conto della condotta della fidanzata lontana. Uscì in stato ansioso 
dalla caserma, intenzionato alla fuga; ma poi, fermatosi in un angolo d'una 
via cittadina, si lasciò cadere a terra, profferì parole senza nesso, non rispose 
alle domande dei presenti, mise in disordine gli abiti. Fu portato sotto osser- 
vazione e si vide affiorare un delirio di diffidenza e di gelosia. 

In un altro caso, un militare sosteneva anch'egli da tempo di sentirsi 
poco bene. Era triste, irritabile, solitario. Raccontava che il negozio di ali- 
mentari che aveva nel suo paese andava molto male; ma era preoccupato in 
realtà perchè la sua ragazza era incinta ed egli diffidava della sua serietà. Era 
assillato da una ridda di pensieri; non dormiva; voleva tornare subito a casa 
per rendersi conto chiaramente della situazione. Decise perciò di fuggire; 
ma fu ripreso e inviato in osservazione, continuando a presentare per mesi 
gravi anomalie della condotta ed evidenti spunti persecutori. 

Quindi, come si vede da questi casi sommariamente ricordati e da tanti 
altri che saranno ancora capitati alla vostra attenzione, certe velte l'influenza 
del fattore sessuale può rivelare la forma di « anomalia psicopatica di base », 
che si rende più evidente nel corso della vita militare. 


3) Consideriamo adesso il terzo gruppo, che abbiamo anche chiamato 
dei « neurosici del servizio ». Questi in verità non si adattano alla vita mili- 
tare così come non si adattano al vivere civile. Oltre alle continue noie che 
recano nel corso del servizio (perchè ingigantiscono ogni inezia; perchè sono 
sempre scontenti; perchè affermano che il vitto è immangiabile, ecc.) la loro 
vera personalità si delinea non appena vanno incontro a una lieve infermità, 
ad un piccolo incidente o infortunio di servizio. 

Si chiariscono allora le anomalie fondamentali caratterologiche: i sog- 
getti richiedono subito il ricovero in infermeria; sentono male da tutte le 
parti; hanno sempre mal di testa; accusano disturbi intestinali; sostengono 
che le feci sono troppo consistenti o sono diarroiche; che l’urinazione è do- 
lorosa! Ben inteso, non si tratta di simulatori ma di ammalati, che sentono 
realmente tutti questi disturbi, che sono preoccupati della loro salute, che 
non dormono più, che deperiscono effetivamente. Rimandati in reparto, ri- 
fiutano di riprendere servizio, marcano visita tutte le mattine, chiedono di 
essere sottoposti a controllo da medici civili, reclamano ripetuti consulti. 

Bisogna pur dire che in tali particolari circostanze le vere vittime non 
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sono questi ammalati psicopatici, ma i medici, ai quali è necessaria una pa- 
zienza infinita per delle settimane di seguito! 

Così accade, comunque, che una lieve infermità, una modesta ferita di 
una mano, fornisca a questi soggetti l'occasione per adagiarsi nella malattia; 
e se talora la lieve infermità viene inizialmente accentuata dal soggetto in 
modo conscio, in seguito i disturbi si aggravano realmente per la continua 
elaborazione ed analisi introspettiva che il soggetto compie di tutti i suoi di- 
sturbi, introspezione che finisce per inceppare e disturbare la regolare e na- 
turale spontaneità delle varie funzioni organiche. 

Si crea adunque — com'è noto — una specie di riflesso patologico, di 
circolo vizioso, per « volontà passiva » del soggetto: lesione + meditazione 
continua interiore = aggravamento della sindrome. 

Si determina, cioè, la stessa precisa evoluzione che siamo soliti osservare 
comunemente nelle personalità a fondo neurosico, quando mantengono in 
atto, per un fine utilitario, quello che si chiama un « apparato di circo- 
stanza ». Tutti sappiamo che quando in una regione del nostro corpo si pro- 
duce una alterazione dolorosa, immediatamente si limitano o si aboliscono 
i movimenti, per eludere la sofferenza: questo è appunto un « apparato di 
circostanza ». E sappiamo ancora che un tale apparato viene automatica- 
mente « rimosso » non appena cessa il dolore e cioè quando cessa la ragione 
che lo aveva creato. 

Se al contrario interviene un motivo utilitario (desiderio di ottenere una 
categoria di pensione più elevata), si perde nei neurosici l’interesse a ricosti- 
tuire la primitiva condizione di salute; e per la passività della volontà, quel- 
l’apparato rimane indefinitivamente abbandonato a se stesso. Il dolore quin- 
di persisterà nella parte corporea interessata, anche quando in realtà si è rag- 
giunta la guarigione. 

Pertanto, il motivo utilitario si frappone tra il desiderio di guarire e il 
desiderio di prolungare lo stato di inabilità, che giustifichi un più elevato 
beneficio economico; e questa situazione determina nel soggetto uno stato di 
tensione che accentua l’elaborazione interiore, la quale viene a sua volta 
« rifornita » dagli stimoli dolorosi captati in modo selezionato dalla sede 
della lesione. Si tratta quindi di forme tipiche di « appetizione », che non 
sono di simulazione. 

Ma il fatto importante è questo: che l'elaborazione intrapsichica assil- 
lante può finire per dar luogo non solo a gravi disturbi funzionali, ma tal- 
volta anche a « disturbi trofici » nelle zone interessate (forme fisiopatiche), 
con reali sofferenze del soggetto che possono anche durare per tanti mesi. 

Invece, una volta definita la pratica pensionistica, i vari disturbi rapida- 
mente si attenuano e talvolta guariscono del tutto, perchè appunto cade ogni 
speranza di un ulteriore raggiungibile beneficio economico. 

Non c'è Commissione Medica che non abbia constatato come sia difficile 
trovare un accordo, giungere ad un'equa conclusione di una pratica medico- 
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legale quando ci siano di mezzo questi ammalati. E sappiamo che più a lun- 
go durano le visite e gli accertamenti medici, e sempre maggiori saranno i 
disturbi accusati. 

Perciò, appena sorga il sospetto che un qualsiasi giudizio di invalidità 
pensionabile debba concernere uno di questi soggetti neurosici, bisogna cer- 
care di chiudere al più presto la pratica. L'esperienza ci conferma che la 
concessione di periodi di inabilità temporanea (e cioè di ripetute licenze di 
convalescenza) si risolvono sempre con un aggravamento. 

Nelle forme ansiose di depressione, infine, non c’è alternativa: o si cso- 
nera il soggetto per « grave neurosi » o bisogna trasferirlo — se possibile 
ai servizi collaterali, sia perchè in reparto egli diventa inutilizzabile, e sia 
perchè ciascuno di questi ammalati può costituire l’epicentro di epidemie, con 
la richiesta di riconoscimenti di piccole invalidità per causa di servizio. 

Chi è medico ancora giovane non mancherà di trarre esperienza diretta 
da questi ammalati, che diventano un assillo quotidiano, perchè si recano 
con insistenza anche nelle abitazioni private dei medici per essere ricevuti ed 
ascoltati. 


Mi auguro che la visione panoramica tracciata sia riuscita a dare un'idea 
dell’estensione dell'argomento, che è di indubbia utilità pratica. I medici mi- 
litari quindi, devono avere almeno le conoscenze di base nei confronti di que- 
sti quadri clinici. 

Bisogna anche riconoscere che nell’ambito della vita militare al medico 
occorrono speciali doti, che non sono soltanto lo spirito di sacrificio e l’amore 
per il prossimo, ma sono soprattutto la pazienza, il saper essere psicologi, 
l'aver comprensione e tatto verso i giovani, che non di rado sono difficili da 
trattare, in quanto ombrosi e suscettibili per l’età, e spesso rattristati — quan- 
do si tratta di reclute — per la lontananza dalle loro famiglie. 

Quindi, far bene il medico militare è forse più difficile che distinguersi 
nella libera professione civile. 
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Il trattamento di queste lesioni tendince può seguire vari indirizzi: riposo, terapia 
medica, terapia medica locale, terapia chirurgica, terapia fisica, terapia cinetica, cure 
termali. Associare però questi vari indirizzi è nell’interesse e del medico e dell’atleta in 
quanto in maniera più completa e più celermente si potrà tendere alla guarigione. E' 
inutile dilungarci ed insistere nel dire che nello stato acuto della malattia è da prendersi 
come provvedimento il riposo e la detensione completa del tendine nonchè della sua 
zona di inserzione. Comunque in base all'applicazione dei provvedimenti moderni fisio- 
terapeutici e chemioterapeutici i disturbi acuti, e questa è la regola, diminuiscono così 
rapidamente che solo in pochi casi è necessaria l’immobilizzazione in gesso. Il riposo è 
indicato quale terapia a sè stante quando le lesioni siano riscontrate negli atleti in forma 
iniziale. Il riposo va interpretato a seconda dello stadio di degenerazione, o come so- 
spensione dell’attività o come immobilizzazione con fasciature o gessi per quanto ri- 
guarda gli arti superiori; riposo a letto per gli arti inferiori, ribelli alle prime cure fisi- 
che. Sempre per quanto riguarda gli arti inferiori, nci casi in cui la degenerazione del 
tessuto tendineo sia più avanzata conviene procedere alla immobilizzazione mediante 
applicazione di apparecchio gessato, ponendo, per quanto possibile e compatibilmente 
con quelli che sono i dettami della tecnica degli apparecchi gessati, sia il tendine colpito 
fuori tensione, sia le articolazioni viciniori in posizioni non pregiudicanti la futura ri- 
presa funzionale. 

Es.: arto abdotto nelle lesioni della cuffia dei ruotatori della spalla: 


— gomito flesso nell’epicondiloalgia; 
— piede in modico equinismo nelle lesioni del tendine di Achille. 


La tutela gessata sarà mantenuta per due-tre settimane; gli apparecchi gessati de- 
vono avere, in alcune localizzazioni della lesione, caratteristiche specifiche. Ad es., nel 
caso di una epicondilopatia è necessario immobilizzare completamente oltre l’articola- 
zione del gomito anche la mano e le dita; la mano in leggera flessione dorsale mentre 
le dita in flessione palmare. Soltanto così potremo essere sicuri di aver messo a riposo 
le inserzioni tendince sull’epicondilo. 

V. Schneider suggerisce nel caso di una tendinosi del sopraspinoso, come necessaria, 
l’immobilizzazione della spalla in abduzione di circa 120° e rotazione esterna, in ma- 
niera che la mano tocchi la nuca, Egli adduce i seguenti motivi: 


1) il muscolo sopraspinoso in questa posizione ¢ completamente rilassato: 
2) i dolori sono più sopportabili in quanto ci troviamo al di fuori dei gradi 7o - 110 
indicati come limite dei disturbi principali; 


3) anche se in adduzione si avvertono meno dolori, con l’abduzione la ripresa 
funzionale è migliore e quindi minore è il pericolo di una limitazione dei movimenti. 
Noi usiamo immobilizzare le tendinopatie della spalla con il toraco-brachiale, che, 
anche se non ha le stesse caratteristiche di quello suggerito da Schneider, specie per 
quanto riguarda la rotazione esterna, tuttavia ci è di ausilio. Avvantaggia il paziente 
rendendo meno probabile la retrazione della capsula articolare e ci permette di iniziare 
la ripresa funzionale da una posizione di abduzione. Esso potrà essere rimosso soltanto 
dopo che in seguito ad esercizi (meccanoterapia) l'arto sarà in grado di venire sollevato 
attivamente fino a 45° dalla posizione di partenza. 

Anche nella coracoideopatia è indicato il succitato apparecchio gessato. 

A volte, in casi di tendinopatia della spalla, ci troviamo nell'impossibilità di fare a 
meno, per alcuni giorni, della fasciatura alla Desault. Sarà bene però che il medico che 
la prescrive o la confeziona si renda conto del pericolo della retrazione capsulare e dei 
suoi effetti disastrosi e perciò faccia iniziare al paziente al più presto esercizi di movi 
mento, anche se ciò comporta il pericolo che la guarigione della tendinopatia sia più 
ritardata che non con l’immobilizzazione. 

Nei casi di tendinosi della regione dell'anca è logicamente preferibile il riposo a 
letto. Nelle tendinosi della regione del ginocchio preferiamo usare una fasciatura alla 
posta di Unna che comprenda tutto l'arto fino alla radice della coscia, rinforzata con 
una doccia gessata posteriore. Nel caso di tendinopatie dell'achilleo sia il riposo a letto, 
sia l'apparecchio gessato femoro-podalico sono ugualmente indicati. 

Infine nella tendinopatia dei muscoli plantari del piede una suoletta che ponga 
fuori carico il calcagno spessissimo dà ottimi risultati. La terapia medica generale si 
fonda quasi totalmente su un trattamento sintomatico a base di sostanze antireumatiche 
ed antiflogistiche quali i vari composti pirazolici, il fenilbutazone, il piramidone, la fe 
nacetina, l’antipirina, l’aspirina, ecc, in questi ultimi anni notevoli discussioni sono state 
sollevate con l'introduzione della terapia cortisonica sostenuta da alcuni AA. Ma essa 
per lo più, come si vedrà in seguito, viene applicata di preferenza per via locale. L'uso 
degli antibiotici (Hoffmann) è limitato a quei casi in cui le tendinosi rappresentano 
manifestazioni secondarie anafilattiche ad un focus infettivo. In tal caso ove se ne fosse 
trovata la sede ed isolato il germe, sarebbe, sempre secondo questo Autore, utile un trat- 
tamento con autovaccino. 

La terapia medica locale si basa sulla infiltrazione in loco di preparati medicamen- 
tosi diversi per struttura e per azione. La novocaina infatti viene adoperata per soppri- 
mere anche se solo momentancamente il dolore. Molti AA. associano alla novocaina 
l'acetato di idrocortisone, o composti analoghi descrivendo in molti casi rapidi c ottimi 
risultati. 

Abbiamo trattato con successo molte tendinosi, soprattutto a carico della cuffia dei 
ruotatori della spalla, facendo precedere una infiltrazionelavaggio di novocaina, ad una 
infiltrazione di un composto associato di prednisolone + paratripsina e chimotripsina. 
L'azione dei succitati enzimi e soprattutto quella della chimotripsina oltre ad essere 
nettamente antiflogistica fa sì che l’effetto del prednisolone venga potenziato, per cui 
i risultati sono più rapidi e duraturi. Infatti in una quindicina di casi di lesioni della 
cuffia dei ruotatori e in alcune tendinosi del quadricipite e del tendine di Achille i risul- 
tati ottenuti si sono dimostrati buoni, anche ad un ultimo controllo dopo circa 3 anni, 

Oltre alla vera e propria infiltrazione di medicamenti, va ricordato il lavaggio con 
aspirazione dei depositi calcarei (Smith-Peterson). Anche Patterson e Darrack si sone 
comunque dichiarati favorevoli a questo trattamento. 
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La terapia chirurgica ¢ una eventualità che è logico prendere in considerazione 
tutti i metodi di cura incruenta, compresi i baluardi di terapia fisica e cinetica 
che tratteremo appresso, siano risultati inefficaci e la sintomatologia dolorosa sia di in- 
tensità e persistenza tali da causare impotenza funzionale con notevole diminuzione 
della capacità agonistica dell'atleta. 
Hohman è stato il primo ad interessarsi di questi problemi chirurgici a proposito 
della epicondiloalgia, proponendo un intervento consistente nel praticare delle incisioni 
al livello delle inserzioni tendinee sull’epicondilo e più precisamente nelle fibre del mu- 
scolo estensore comune delle dita ed estensore radiale breve del carpo. I risultati sono 
stati così favorevoli che questo intervento ha ottenuto una notevole diffusione riscuo- 
tendo notevoli consensi (Man, Boshammer, Pirker, Thomsen, Andreesen, Bahls, Lange, 
Exner, Wiesner, Euffinger, Griesrmann, Thörner e Werner, Barbieri, Macconi, Ma- 
stromarino, Bianchi, Naves, Vals, Zanoli, Dal Monte, Roessler). 
Altri AA., per il favore incontrato da tale tecnica chirurgica, hanno esteso le indi- 
cazioni ad altre tendinopatic. Al livello del sottospinoso (Saeggers, Hohmann), sul ten- 
dine distale del lungo supinatore (Wollemberg), Nelle spine calcaneari plantari (Spitzy). 
Sheiffarth e Schneider considerano l'intervento di Hohmann la tecnica di elezione nelle 
tendinosi 
Altri AA. hanno proposto ed impiegato tecniche differenti come l'acromiectomia o 
l'asportazione della borsa subacromiale nelle lesioni della cuffia dei ruotatori della spalla. 
In questi interventi qualora si incontrino altre lesioni tendinee, quali le lussazioni o 
rotture del capo lungo del bicipite o della cuffia, si procederà ovviamente anche al loro 
trattamento. Un altro tipo di intervento da alcuni preconizzato, ma a realizzazione dii- 
ficile se non addirittura impossibile, è l'enervazione della spalla. Esso è come abbiamo 
detto praticamente impossibile a causa della variabilità del substrato morfologico dei 
rami destinati all'articolazione. 
Nell'epicondiloalgia oltre all'intevento di Hohmann, Spencer ed Emolhon hanno 
proposto ed eseguito una incisione perpendicolare della porzione prossimale della fascia 
dei muscoli della loggia laterale e posteriore dell’avambraccio, Tavernier ha invece pro- 
posto la disinserzione, mediante staccaperiostio dei muscoli che si inseriscono sull’epi- 
condilo. Le tendinosi del tendine di Achille di solito non richiedono l'intervento cruento. 
La talalgia invece, quando è ribelle a qualsivoglia altro trattamento, necessita di una 
terapia cruenta. 
Zanoli e Dal Monte propongono una incisione mediana delle parti molli sulla re- 
gione calcaneare che consenta di asportare le eventuali esostosi e le borse degenerate che 
occupano la regione. 
Il programma fisiokinesiterapico nelle tendinosi non è stato ancora inquadrato in 
modelli o schemi codificati. Esso si è in questi ultimi anni largamente diffuso e imposto. 
Ma dal punto di vista generale non è stato ancora stabilito quando, come e finchè si 
debba esplicare l'azione del fisiokinesiterapista. Si deve perciò innanzitutto inquadrare 
questo capitolo in due ben distinti paragrafi in maniera da dividere la fisiokinesiterapia 
in curativa, nel senso proprio della parola, ed in coadiuvante nel caso in cui si sia deciso 
di intervenire cruentemente sulla lesione. La terapia fisica che viene usata nei casi che 
non richiedono intervento si basa sulla termoterapia, sulla elettroterapia, sulla terapia 
con correnti ad alta frequenza ed infine sulla roentgenterapia. 
Nella maggior parte dei casi la termotcrapia, sia sotto forma di raggi infrarossi, sia 
sotto forma di bagni di luce riesce ad apportare un certo giovamento. Bisogna tener 
presente però che nello stadio acuto della malattia ci si deve guardare bene dal sommi- 
: nistrare una forte quantità di calore. Infatti a seguito di bagni di aria calda e di luce 
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si otticne spesso in tal caso un aumento del dolore. Naturalmente a queste applicazioni 
termoterapiche è utilissimo far seguire sedute massoterapiche che devono venire affidate 
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a mano esperta se non si vuole che il massaggio diventi un trattamento simbolico: non 
chè brevi e caute sollecitazioni articolari attive e passive, ripetendo il tutto più volt: 
nella giornata, allo scopo di tener vivo il trofismo ed il tono muscolare. Spesso infatti 
l’inattività causata dallo stadio acuto del dolore porta rapidamente al verificarsi di una 
atrofia muscolare. Risponde bene in questi casi la ionoforesi con ioduro di potassio, 
mentre nelle forme accompagnate da intensissimo dolore è bene introdurre una solu 
zione al 2%, di xilocaina adrenalizzata diluita in acqua distillata. 

Un altro mezzo, soprattutto indicato per il suo effetto antalgico, è rappresentato 
dagli ultrasuoni applicati con dosi modeste cioè per la durata di 1-2 minuti all'intensità 
di 0,5-1 W/cm? (Schneider consiglia 800.000 vibrazioni al sec., prima con sedute a 
giorni alterni ¢ poi aumentando la potenza anche quotidianamente). 

Questo tipo di terapia agirebbe provocando dilatazioni e restringimenti del tessuto 
con stati di pressione e trazione. Esso cioè avrebbe la funzione di micromassaggio. 

Nella zona che viene sottoposta ad ultrasuoni notiamo un aumento della tempera 
tura, l'accelerazione del ricambio cellulare con modificazioni chimiche dei tessuti. Que 
ste ultime consistono nell’allontanamento di macro-molecole proteiche e la formazione 
di sostanze intermedie per processi osmotici e catalitici. 

Con meccanismi non ancora del tutto noti, sembra a mezzo della distruzione del 
l’albumina, si giunge alla stimolazione di alcune ghiandole a secrezione interna. La mo 
dificazione del tasso degli ormoni, e soprattutto l'aumento del cortisone è di particolare 
importanza nell'effetto terapeutico degli ultrasuoni. L'ultrasuono perciò, come già ab 
biamo accennato, agisce come il massaggio manuale ottenendo in minor tempo risultati 
migliori. Hornykiewytsch ha inoltre dimostrato con esperimenti su animali che l’appli 
cazione di ultrasuoni su una zona ammalata produce modificazione del pH, con una 
diminuzione dell’acidità. Come è noto, un aumento dell’acidità di un tessuto, in occa 
sione di una infiammazione, aumenta i dolori, Il particolare effetto degli ultrasuoni sul 
sistema neurovegetativo è da imputare alla stimolazione diretta sulle fibre nervose ed 
in parte alla modificazione del tasso ormonale. 

Un effetto utile in seguito alla stimolazione delle fibre nervose è la diminuzione del 
tono muscolare a seguito di una ultrasuonoterapia. E’ indubbio infatti il vantaggio che 
si ottiene nel caso di ipertono della muscolatura, in quanto raggiungendo la detonizza 
zione del muscolo, allontaniamo contemporancamente la eccessiva tensione dei tendini, 
ottenendo la diminuzione o addirittura la scomparsa dei dolori. 

La terapia con correnti ad alte frequenze è indicata soprattutto sotto forma di radar 
terapia per lo spiccato effetto analgesico che produce. 

Alcuni AA. usano anche la marconiterapia, ma di indubbio interesse sono le cor- 
renti a bassa frequenza, ondulatorie, tipo Bernard (correnti diadinamiche) la cui carat- 
teristica azione produce un effetto trofico ed analgesico. 

Molto spesso usiamo, attraverso la regione colpita dalla tendinopatia, far passare 
la corrente galvanica. I pazienti, in genere, dopo le prime applicazioni riferiscono un 
notevole miglioramento dei disturbi. La galvanoterapia oltre ad abbassare molto lo stato 
di irritazione, calma il dolore e produce una vasodilatazione superficiale e profonda. La 
iperemia che ne deriva con tutti i suoi effetti favorevoli è secondo Kowarzchik molto 
più intensa che non quella prodotta dalla diatermia ad onde lunghe, corte o cortissime. 
Come dose è bene cominciare con applicazioni da 10-15 minuti fino a 20-30 minuti. 

Nelle tendinopatie dell'arto superiore e della gamba si può usare per l'irradiazione 
galvanica il bagno cellulare, piuttosto che il bagno galvanico completo più ingombrante 
e meno pratico. Per la durata, il trattamento ripete nelle sue caratteristiche quello con 
elettrodi applicati al corpo; l'intensità dipende dalla sensibilità del paziente o dallo stato 
acuto 0 cronico delle tendinosi. La maggior parte degli AA. consiglia una dose non in- 
feriore a 3 mA, ma non superiore a 30 mA. Gli AA. francesi consigliano anche i raggi 
ultravioletti. 
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Nelle lesioni a livello delle inserzioni, in cui vi sia la presenza di speroni ossei, al- 
cuni AA. ritengono indicata la ròentgenterapia. Questa in alcuni casi può in un primo 
. tempo portare alla scomparsa della sintomatologia dolorosa e dare dei risultati molto 
. buoni come riportano Sarasin, Brosgol e Cloessens, ed altri. Infatti è riconosciuta alla 
ròentgenterapia una vera € propria azione rilevante, oltrechè una azione favorente il 
riassorbimento delle calcificazioni od ossificazioni già iniziate. 

Questa azione si esplica attraverso la generica attività antiflogistica della ròentgen- 
terapia ed attraverso l’attività inibitoria sulla proliferazione delle giovani cellule connet- 
tivali che vanno incontro alla metaplasia ossea, e con azione decalcificante, le cui moda 
lità ci sfuggono. 

Tale terapia va eseguita in 1, 2 o 3 cicli alla dose media di 100 r per 6 volte. E' ne- 
cessario però tenere presente che in questi casi ad una certa distanza di tempo possono 
seguire recidive in cui la presenza di una sclerosi, a seguito delle iradiazioni, complica 
il quadro e rende più incerti i successivi risultati. 

Se la stagione lo consente possono venire praticati i fanghi. ] peloidi hanno azione 
iperemizzante, per azione vasodilatatrice. Essa è legata a vari fattori, tra i quali, quello 
immediato del calore rappresenta una delle cause principali, Vi sono poi altri fattori € 
cioè il potere ormonale e la radioattività presente in alcuni peloidi (Lacco Ameno 1140 
Unità Mache). 

In effetti bisognerebbe parlare del trattamento dei fanghi nella chemioterapia, per- 
chè il successo dell'impiego del fango è da attribuirsi agli effetti chimici, mentre l’effetto 
termico ha una ragione minore. 

E’ opportuno lasciare agire la pasta fangosa calda o bollente sulla zona malata per 
20-30 minuti, evitando il raffreddamento per mezzo di una lampada a raggi infrarossi. 

In questi ultimi tempi è stata anche usata l’idroterapia integrata dall’idromassaggio 
e dal massaggio manuale subacqueo, accompagnato da passive caute mobilizzazioni ar- 
ticolari. Sebbene tale terapia, per questo tipo di lesione tendinea, sia non ancora forte 
di numerosi e controllati apporti statistici, ci ha dato tuttavia, nei casi da noi trattati, 
degli ottimi risultati. 

Per quanto riguarda la kinesiterapia essa è molto importante anche sotto forma di 
rieducazione € di riabilitazione. Il trattamento kinesico deve iniziare con cauti movi- 
menti assistiti e con massaggio estremamente blando e superficiale condotto solo sulle 
masse muscolari e inteso a facilitare il movimento e a riassorbire l'edema. 

Solo quando la sintomatologia dolorosa sarà scomparsa si deve procedere alla mo- 
bilizzazione attiva, mediante ginnastica appropriata facendo sì che essa sia ampia per 
tutta l’escursione articolare, passando quindi agli esercizi contro resistenza. Le mobi. 
lizzazioni sia attive che passive devono essere eseguite soltanto dopo un certo periodo 
di tempo dall'inizio della terapia fisica o cinetica, perchè soltanto così potranno essere 
facilitate dal fatto che il paziente ha già preso confidenza con le applicazioni fisiokinesi- 
terapiche e si rischierà meno di avere reazioni contratturali di difesa. 

La mobilizzazione attiva inoltre sarà bene, almeno agli inizi, farla eseguire su tutti 
e due gli arti contemporaneamente, secondo la tecnica imitativa del movimento soste- 
nuta da Leontev. Al termine di tutte le pratiche terapeutiche è ottima norma essere 
cauti nel concedere la ripresa dell’attività agonistica. Come già detto, la fisiokinesite- 
rapia viene impiegata anche quale coadiuvante nei casi in cui sia indispensabile l'inter- 
vento chirurgico. Innanzi tutto si deve sottolineare che essa non si deve limitare soltanto 
allo scopo del recupero della funzione una volta che si sia intervenuti cruentemente, ma 
deve essere iniziata fin dal primo momento. Non di meno va estrinsecata attraverso fasi 
e metodiche differenti nelle varie tappe del trattamento di riparazione della lesione 
tendinca. 

Anche se si tratti di un caso in cui l'opera della chirurgia sia indispensabile e pre- 
ponderante, il fisiokinesiterapista deve partecipare attivamente al trattamento, sia pre 
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parando, sia completando e quindi nell’insieme facilitando l’azione del chirurgo in ma- 
niera da conseguire dopo l’intervento un buon risultato funzionale nel più breve tempo 
possibile. 

La fisiokinesiterapia può conseguire scopi utili alla preparazione dell'operando, 
come: 

a) ridurre i disturbi trofici (dolori, edema, aderenze); 

b) conservare una buona escursione articolare nelle articolazioni vicinissime al 
segmento interessato; 

c) saggiare le possibilità di collaborazione da parte del malato dal punto di vista 
dell'intelligenza e della volontà con cui potrà in seguito partecipare attivamente ai vari 
programmi della rieducazione funzionale. 

Il compito del fisiokinesiterapista sarà quindi diviso in pre € post-operatorio. 


PROGRAMMA PRE-OPERATORIO. 


Il primo obiettivo della fisiokinesiterapia sarà inteso nella eliminazione dei disturbi 
trofici, del dolore e dell'edema. 

A tale scopo si ricorrerà quindi alle correnti diadinamiche, al massaggio leggero 
per sforamento e all’idroterapia. I segmenti corporei in cui si è verificata la lesione, nel 
bagno si muovono meglio, sia per l’azione dell’acqua sulla cenestesi, sia perchè il calore 
produce un effetto sedativo ed analgesico, effetto ben coadiuvato dal massaggio manuale 
subacqueo nonchè dall’idromassaggio e dall’idropneumomassaggio, le applicazioni dei 
quali devono essere graduali nell'intensità e nel tempo (iniziando con un getto sottile 
appena percettibile fino a due atmosfere in un quarto d’ora). Si passa quindi alle mo- 
bilizzazioni sia attive che passive delle articolazioni del segmento colpito. Giunti a que 
sta fase si può tracciare un bilancio della situazione che rappresenta una delle basi indi- 
spensabili perchè il chirurgo posso fissare un programma operativo. 


PROGRAMMA POST-OPERATORIO. 


In questa fase la collaborazione fra il chirurgo e il fisiokinesiterapista è indispen- 
sabile e di particolare importanza. Il trattamento di rieducazione funzionale infatti non 
può prescindere dalla valutazione dei principi che hanno guidato il trattamento nè da 
quelli che hanno indirizzato sulla tecnica operatoria seguita, nè può disconoscere l'evo- 
luzione anatomopatologica e funzionale dei tendini dopo il trattamento. 

In un primissimo momento i principi fisiokinesiterapici si limitano a far osservare 
la migliore posizione affinchè sia evitata la formazione e favorita la risoluzione del 
l'edema. E’ importante che il fisioterapista non abbandoni il paziente in questo periodo 
affinchè non ci sia soluzione di continuità, anche se non si può far di più di quanto 
sopra scritto. Questo accorgimento ha una azione psicologica di notevole valore sul ma- 
lato e la sua importanza per la futura ripresa funzionale. 

Il trattamento rieducativo vero e proprio inizia più tardi dopo 11/2-2 settimane 
circa dall'intervento chirurgico, ed, in linca generale, ripete le direttive riportate nel se- 
guente schema, graduando in pratica nella quantità nella progressione e nella durata, 
le differenti applicazioni in funzione delle condizioni dei singoli soggetti: 

a) nella prima settimana applicazione di calore radiante, massaggio per sfiora- 
mento superficiale, seguiti da esercizi attivi e dalla rieducazione muscolare; 

6) nella seconda settimana esercizi attivi contro resistenza elastica; 

c) nella terza settimana si iniziano esercizi attivi contro resistenza incominciando 
da pochi movimenti fino ad arrivare alle 60-80 ripetizioni nella giornata. 

E’ utile al termine di ogni settimana procedere sempre ad un accurato esame, onde 
fissare una valutazione obiettiva dei progressivi stadi di recupero funzionale del soggetto. 


513 


Riassunto. — Gli AA., non esistendo in letteratura che quadri frammentari sulla 
terapia delle tendinopatie degenerative da sforzo, hanno ritenuto utile dedicarvi uno 
studio sistematico particolareggiato apportandovi il contributo della loro esperienza. 


Résumé. — Les auteurs, n’éxistant pas en littérature que incompletes informationes 
sur la thérapie des maladies dégénératives des tendons, ont estimé utile d'y dédier une 
_ étude systématique et particularisée on en apportant la contribution de leur expérience. 


Summary. — The Authors, existing in literature only encompleted information on 
the therapy of the degenerative diseases of the tendons, estimated useful to make a 
sistematic and detailed study contributing with all their experience. 
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ANGIOMA MUSCOLARE DELL’AVAMBRACCIO 


CONSIDERAZIONI ANATOMO - CLINICHE 
A PROPOSITO DI UN CASO 


Ten. Col. Med. Prof. A. Mastrorilli, capo reparto 


S. Ten. Med. Dott. P. Avitto, assistente 


Recentemente è capitato alla nostra osservazione un caso di una certa importanza cli 
nica sia per i problemi di diagnostica differenziale ai fini di un efficace trattamento tera 
peutico sia per le difficoltà interpretative di ordine istopatologico che il caso ha posto. 

Trattasi di un caso di emangioma muscolare di tipo cirsoideo sclerotizzato, localiz- 
zato all’avambraccio sinistro, 


Soldato D. R. di anni 20; arrivato il 3 giugno 1966; ricoverato presso l'O. M. di 
Bari il 10 ottobre 1966. 


AF. e A.P.R.: negativa, 


A.P.P.: da circa cinque mesi il giovane ha notato una tumefazione alla regione 
latero-posteriore del segmento prossimale dell'avambraccio sinistro di forma sferoidale 
e di consistenza duro-elastica. Per tale infermità venne ricoverato in data 12 agosto 1966 
presso l'O. M. di Brescia, dove fu sottoposto ad intervento per « ernia muscolare » del 
l’avambraccio sinistro. Dopo l'intervento comparvero deficit dell’ulnare, dolori di tipo 
causalgico e progressivo aumento di volume della tumefazione fino a raggiungere le 
attuali dimensioni di una grossa arancia, In data 10 ottobre 1966 al termine di licenza 
di convalescenza viene inviato al Reparto di osservazione dell'O. M. di Bari e di qui 
trasferito al nostro Reparto. 


Esame obiettivo generale: soggetto normotipo in buone condizioni generali. Organi 
cd apparati vari indenni. 


Esame obiettivo locale; l'arto superiore sinistro si presenta normoatteggiato; all'e- 
stremo prossimale dell’avambraccio sinistro dal lato ulnare si nota una tumefazione del 
volume di una grossa arancia, di consistenza duro-elastica, ricoperta da cute tesa con 
cicatrice longitudinale per pregresso intervento operatorio (figg. 1 € 2). La massa è ben 
spostabile sui piani superficiali, fissa su quelli profondi e sembra che inglobi completa- 
mente le masse muscolari della loggia ulnare, dolente alla pressione; non si apprezzano 
variazioni della temperatura cutanea; è presente modesto reticolo venoso. La mano sini- 
stra è in atteggiamento benedicente con spiccata atrofia dei muscoli interossei ed ipe 
restesia tattile nel territorio di innervazione dell’ulnare. 
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Esame X-grafico dell’avambraccio sin. (ref. n. 12916); lieve decalcificazione dei ca; 
ossei del gomito e sottile banderella periostea al di sopra del condilo omerale ester: 


g. 3). 


Diario clinico. 


Con diagnosi clinica di probabile neoplasia dei muscoli dell’avambraccio sin. il gio 
vane viene sottoposto ad intervento bioptico in data 23 ottobre 1966. All’intervento 
guito in anestesia locale si nota massa di consistenza dura, molto sanguinante € stri 
dente al taglio per cui il frammento di tessuto asportato risulta di piccole dimensioni 


forse insufficiente per l'esame istologico. Questo eseguito presso l’Istituto di anatomia ed 
istologia patologica di Bari non evidenzia difatti lesioni di rilievo tranne che segni di 
sofferenza a carico di alcune fibre muscolari (ref. n. 40040). Nonostante la negatività 
dell'esame bioptico in considerazione dei caratteri clinici ad andamento evolutivo della 
tumetazione, dopo aver consultato il Centro tumori di Bari si decide di eseguire roent 
genterapia. 

Per la scarsa efficacia di tale trattamento si decide di eseguire una nuova biopsia 
pit 


ù ampia € su massa muscolare dopo aver inciso l’aponevrosi muscolare. L'esame isto 
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viene fatto eseguire presso gli Istituti di anatomia patologica di Bari e Firenze 
‘con risultato ancora contrastante come si può rilevare dai rispettivi reperti che vengono 
di seguito riportati; 

| I reperto (ref. n. 43739): tessuto muscolare con fenomeni di atrofia e di sostitu- 
zione sclerojalina senza segni di proliferazione cpiteliale atipica. 

II reperto (ref. n. 167150): numerosi vasellini diversi per calibro e per configura- 
zione, ciuffi di cavità justapposte l'una e l'altra e separate da sottili sepimenti, ripiene 
di sangue c fornite di parete sottile, rivestite di endotelio. Assenza di fenomeni di endo- 

ivasculite e di micronoduli epiteliodi o di cordoni endoteliali proliferanti nei connet- 
tivi anche all'esame seriato delle sezioni istologiche. Si notano fibre muscolari jaliniz- 
zate. Diagnosi istopatologica: angioma cirsoideo senza segni di proliferazione maligna. 

In considerazione di tale definizione diagnostica il paziente viene sottoposto in data 
20 dicembre 1966 ad intervento operatorio per l'asportazione radicale della massa angio- 
matosa. 

All'intervento si riscontra che la massa neoplastica è inglobata nella compagine del 
muscolo flessore superficiale delle dita, che è ridotto a pochi fasci. Il nervo ulnare in 
corrispondenza della massa neoformata è imbrigliato da tessuto cicatriziale, si presenta 
integro ma di calibro più sottile in corrispondenza del tratto inglobato. 

La massa asportata si presenta macroscopicamente di consistenza duro-clastica, di 
colorito giallastro, ricoperta da fibre muscolari della grandezza c forma di una grossa 
pera, del peso di circa 400 grammi. Una parte del pezzo operatorio viene inviato all’Isti- 
tuto di anatomia patologica di Bari per l'esame microscopico, 

L'esame istologico scriato sul pezzo operatorio ha evidenziato il quadro di un eman 
gioma di muscolo scheletrico con aspetti capillari, angioblastici e cavernosi (ref. n. 44483. 
microfotografie n. 4 a-b-c-d-c-f). 

Il decorso post-operatorio è stato apirettico, non complicato ed il giovane viene di. 
messo guarito. 


CONSIDERAZIONI PATOGENETICHE ED ANATOMO-CLINICHE SUGLI ANGIOMI MUSCOLARI. 


Gli angiomi dei muscoli striati rappresentano affezioni tumorali benigne che, se 
non eccezionali, possono essere considerate piuttosto rare. Per quanto le prime descri- 
zioni di queste lesioni si fanno risalire nella letteratura a Cruveilhier (1840) ¢ a Liston 
(1843) spetta al Muscatello (1894) il merito di aver definito nosograficamente l’angioma 
muscolare e di averne formulato la prima distinzione anatomopatologica in angiomi capil- 
lari, venosi, arteriosi, cavernosi e misti. Successivamente numerosi AA. si sono occupati 
dell'argomento. 

E' da rilevare a proposito della reale incidenza di tali affezioni che, mentre gli an- 
giomi in genere sono piuttosto frequenti rappresentando secondo Bormann il 2-3% di 
tutti i tumori dell’organismo ed il 7° dei tumori benigni, la loro localizzazione musco- 
lare invece è piuttosto rara. Watson e Mac Carthy difatti hanno riscontrato che solo 
nello 0,894 su 1308 casi di angioma l'affezione era a carico dei muscoli striati Kaplan 
e Toreson riportano che fino al 1948 erano stati descritti complessivamente 353 casi; 
Chiappara riporta che fino al 1957 gli angiomi muscolari descritti nella letteratura as- 
sommerebbero a 402. 

In base a quanto indicano i dati della letteratura si può ritenere però che gli emo 
angiomi a sede muscolare non siano così rari come si pensa in quanto numerosi casi 
possono sfuggire all'osservazione clinica perchè asintomatici. 

In rapporto alle sedi più frequentemente interessate le statistiche riportano una mag- 
giore incidenza a carico degli arti (67%) rispetto al tronco e alla testa (33%) ed una 
maggiore incidenza agli arti inferiori (42°) rispetto a quelli superiori (25° A 
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EtTIOPATOGENESI. 


A proposito della etiopatogenesi e di una esatta definizione nosologica di tali atti 
zioni esiste a tutt'oggi una grande confusione tra i vari AA. che si sono interessati del 
l'argomento. Wirchow (1854) per primo aveva sostenuto una genesi neoplastica degli 
angiomi ritenendo che uno stimolo irritativo indotto da un ematoma potrebbe condizio 
nare una evoluzione in senso neoplastico dei tessuti connettivi. A sostegno di questa 
teoria neoplastica ci sarebbero osservazioni di angiomi a carattere infiltrativo e di reci 
dive dopo asportazione, Ma contro l’ipotesi di Wirchow, nel 1904 Albrecht suggeriva 
l'ipotesi di una genesi malformativa successivamente sviluppata da Borst (1912). 

Allo stato attuale per quanto il problema della genesi degli angiomi muscolari non 
possa considerarsi definitivamente risolto, la maggior parte degli AA. sembra orientarsi 
verso una genesi malformativa su base congenita ossia gli angiomi prenderebbero ori 

ine da inclusioni embrionarie di tessuto vascolare. Tale interpretazione genetica spit 
gherebbe la possibilità che altri fattori concausali possono essere responsabili di scatenar: 
o rivelare la differenziazione di residui embrionali in senso amartomatoso sotto l’azioni 
di stimoli vari (fattori tossici, infettivi, traumatici e forse endocrini). 


Fig. 4. - Diagnosi istopatologica del pezzo operatorio: emangioma del muscolo scheletrico 

con aspetti capillari, angioblastici e venosi. 

a-b: vasi capillari variamente concamerati con lume appena accennato, compresi in un 
connettivo collageno nel quale residuano fibre muscolari striate atrofiche e softe- 
renti. I vasi capillari talora si dispongono a corona attorno ai vasi di maggior 
calibro (Em. Eos. 60 è 60 x). 

e-d: particolari delle precedenti (Em. Eos. 180 e 180 x). 

e-f: fibre muscolari atrofiche murate nel collageno che circonda i vasi di maggior calibro 
(180 e 180 x). 
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Fig. 4c. 
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Infatti è stato talora constatato un nesso cronologico tra traumi € malattie infettive 
da una parte ed insorgenza clinica di un angioma muscolare dall’altra parte, per cui 
qualche Autore ha ritenuto che tali eventi patologici potessero assumere un ruolo im- 
portante nel loro determinismo. Allo stato attuale però si ritiene che fattori traumatici, 
tossici, infettivi e forse anche disendocrini possano avere importanza come concause nel- 
l’accelerare il processo evolutivo di un’affezione preesistente per quanto asintomatica, 
E’ noto infatti che esistono casi di angiomi che rimasti silenti per lungo tempo hanno 
richiamato l'attenzione del paziente per un rapido accrescimento o per la comparsa di 
dolore in coincidenza con un trauma o con una malattia tossinfettiva. 


ANATOMIA PATOLOGICA. 


Da un punto di vista anatomopatologico gli angiomi muscolari si presentano macro- 
scopicamente come tumefazioni di consistenza spugnosa, mammellonate, di colorito vi- 
noso, mal delimitati tranne nei casi di fibroangiomi in cui può esistere una capsula con 
nettivale ben differenziata. Si sviluppano o nella rete vascolare dei muscoli o nel peri- 
misio tra le fibre muscolari. Durante l'intervento mostrano l'aspetto di un muscolo ricco 
di vene varicose, di colorito bluastro; alla sezione si notano spazi cavernosi fra le fibre 
muscolari che possono essere completamente sostituite dal tessuto vascolare neoformato 
con vario grado di dispersione o degenerazione muscolare oppure possono restare ben 
delimitate incapsulate o fuse con i tessuti ncoformati. Possono così aversi forme circo- 
scritte, parzialmente circoscritte o diffuse in rapporto alla varia quantità della compo- 
nente fibroconnettivale, 

Microscopicamente il tumore è costituito da clementi vascolari contenuti in uno stro- 
ma connettivale. Le lacune vascolari posseggono un rivestimento endoteliale senza però 
una parete ben definita come i vasi sanguigni normali. 
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Si distinguono tre principali forme istopatologiche a seconda del tipo di vasi pri 
valenti: 


1) la forma capillare: è caratterizzata dalla neoformazione di capillari distribuiti 
in una rete sottile con endotelio ben differenziato e stroma connettivale lasso; 


2) la forma cavernosa: è la più frequente ed è caratterizzata da grossi spazi va 
scolari dilatati con pareti alterate e ingorgati di sangue; sono rivestiti di endotelio piatto 
e si estendono più profondamente nel tessuto cellulare che non la forma capillare. Sono 
generalmente di tipo diffuso e possono talora presentare carattere invasivo. Quando nel 
l'accrescimento di tali tumori interviene una proliferazione attiva delle cellule endote- 
liali si ha la « varietà angioblastica ». Se invece l'accrescimento è lento la rete vascolare 
può presentare l'aspetto di vasi sanguigni adulti e gli spazi vascolari sono circondati da 
fibrocellule muscolari con tessuto fibroconnettivale potendosi così avere una « varietà 
venosa » © « arteriosa » a seconda del tipo di vasi differenziati; 


3) le forme miste: sono caratterizzate dalla prevalenza più o meno spiccata di 
tessuti mesenchimatosi a carico dello stroma e vengono definiti fibroangiomi, angiolipo 
mi, fibrolipoangiomi lipomixoangiomi ecc. a seconda dei tipi di tessuti prevalenti. 

L’evoluzione anatomoclinica di tali affezioni può essere caratterizzata da fenomeni 
trombotici, infiammatori, trasformazione fibrosa dello stroma con regressione cicatri 
ziale, da calcificazione dei trombi con formazione di fleboliti e da ossificazione per me 
taplasia cellulare. 


MANIFESTAZIONI CLINICHE. 


Clinicamente tali tumori possono essere del rutto asintomatici oppure possono dare 
una sintomatologia molto varia legata a fenomeni di compressione o a complicanze 
trombotiche o infiammatorie. 

I segni clinici di maggior rilievo possono così schematizzarsi: 

1) il dolore: è il sintomo più importante ed è presente nella maggioranza dei casi; 
in genere di tipo gravativo con sensazione di tensione; talora di tipo urente se esistono 
complicanze infiammatorie. A volte invece può essere di tipo nevralgico o parestesico 
per compressione di nervi periferici. La sintomatologia dolorosa caratterizza queste affe- 
zioni in quanto nessun tumore benigno (ad eccezione dei tumori glomici) può provo 
care fenomeni dolorosi così intensi (Scbellin); 

2) la tumefazione: è presente nel g1-g8°~ dei casi; di dimensioni variabili è rap- 
presentata di solito da una massa spugnosa, mal delimitabile, a noduli multipli o di tipo 
diffuso con tensione molle elastica, riducibile, a volte fluttuante. Elevando l’arto o bloc 
cando il circolo locale la massa può ridursi. La consistenza delle masse angiomatose può 
variare quando coesistono fenomeni trombotici o quando prevale la componente fibro- 
connettivale come nel nostro caso; 


3) presenza di fleboliti evidenziabili all'esame radiografico: secondo Shallow sono 
presenti nel 49°", circa dei casi e per quanto non patognomonici hanno notevole impor- 


ranza per la definizione diagnostica; 


4) lesioni ossee da reazione secondaria: sono riscontrabili quando l'angioma mu- 
scolare assume carattere invasivo o espansivo come abbiamo potuto osservare nel caso 
da noi presentato. 


DIAGNOSI DIFFERENZIALE. 


L'esatta definizione diagnostica degli angiomi muscolari è resa talora difficile oltre 
che per la relativa rarità dell’affezione soprattutto per la sede spesso profonda nel ventre 
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muscolare; la diagnosi esatta si deve basare sull'età giovanile dei soggetti, sulla dolenzia 
più o meno spiccata, sull'assenza di modificazione dello stato generale, sulla riducibilità 
della tumefazione con la compressione. 

La diagnosi differenziale deve farsi con: 

1) processi flogistici: per l'assenza di segni infiammatori locali, di temperatura 
febbrile e per la durata dell’affezione; 

2) tumori benigni come il lipoma e le cisti dermoidi: per l'assenza di dolore, di 
lobulazione apprezzabile, per l'assenza di aderenza alla cute sovrastante, per la fissità 
ai piani profondi e la fuoriuscita di sangue mediante puntura esplorativa; dal fibroma 
per la profondità della massa e per la consistenza molliccia; dal neurinoma di un nervo 
periferico per la mancanza di dolore irradiato caratteristicamente al territorio di inner 
vazione. E’ da rilevare che l’angioma muscolare comprimendo o infiltrando un nervo 
periferico può provocare una sindrome neurologica irritativa o compressiva, come si è 
verificato nel caso presentato. 

3) ernie muscolari: perchè in genere queste sono provviste di un cercine corri- 
spondente alla lacerazione fasciale e sono cvidenziabili nella contrazione muscolare e di 
solito sono indolenti; 


4) aneurismi; sono più frequenti nell'età adulta e sono caratterizzati da una pul- 
satilità sincrona con il polso arterioso, dal fenomeno del thrill e dal fremito palpatorio. 

5) cmatoma organizzato; per la lunga durata dell'affezione e per l'assenza di 
evento traumatico; 

6) neoplasia maligna: per l'assenza di fenomeni infiltrativi, di metastasi linfo- 
ghiandolari, per l'accrescimento in genere lento e per le condizioni generali in genere 
buone. 


EVOLUZIONE, PROGNOSI E TERAPIA, 


L'evoluzione degli angiomi muscolari è molto variabile L'accrescimento a volte è 
estremamente lento, a volte è talmente rapido da raggiungere in poco tempo dimensioni 
tali da richiedere un pronto intervento allo scopo di evitare fenomeni di compressione a 
carico di strutture nervose, di grossi vasi e della massa muscolare stessa. 

La prognosi di tali affezioni è in genere fausta, trattandosi di un tumore benigno 
che non dà diffusione metastasica. Sono state segnalate nella letteratura alcune recidive 
che in genere sono dovute ad una asportazione incompleta specie quando si tratta di 
forme diffuse o erroneamente diagnisticate. 

Per quanto vari provvedimenti terapeutici sono stati proposti ed attuati allo stato 
attuale la cura di elezione è l'intervento chirurgico con radicale asportazione del tessuto 
angiomatoso. La radioterapia, la terapia sclerosante, l’elettrocoagulazione sono tutti pro- 
cedimenti che non danno risultati costanti come la terapia chirurgica e non sono privi 
di inconvenienti. E’ da rilevare inoltre che la terapia chirurgica di exeresi completa 
può altresì comportare deficit funzionali in rapporto all'importanza funzionale dei grup- 
pi muscolari asportati o alla invasione di tronchi vascolari ¢ nervosi da parte della massa 
angiomatosa, Ciò è importante tener presente ai fini di valutare l’opportunità della te- 
rapia da praticare, ed ai fini della valutazione medico-legale di eventuali postumi post- 
operatori, 


(CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE, 


Alla luce di quanto esposto il caso da noi studiato ha presentato tutti i caratteri clas- 
sici dell'angioma muscolare sia dal punto di vista clinico che istopatologico. Nell'anam- 
nesi ad un più accurato esame si è messo in evidenza l’esistenza di un trauma di lieve 
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entità a carattere contusivo per caduta sull’avambraccio di timone di pezzo d'artiglieria; 
tale trauma si era verificato circa un mese prima dell'insorgenza della tumefazione. Ciò 
potrebbe spiegare l'iniziale diagnosi di ernia muscolare c l’ulteriore evolversi della nco- 
formazione angiomatosa. Dal trauma contusivo anche se apparentemente lieve tanto da 
essere stato sottovalutato dal paziente stesso, può aver preso origine l'ulteriore evolu 
zione del processo angiomatoso, probabilmente già in formazione per inclusione di ri 
sidui vascolari embrionali. 

La rapida crescita della tumefazione, la sintomatologia dolorosa di tipo parestesico 
a carico dell’ulnare, la fissità e la durezza della massa stessa ci avevano indotto a pren- 
dere in considerazione l'eventuale presenza di un rabdomiosarcoma per cui si decise 
l'esame bioptico, ¢ successivamente, anche di fronte alla sua negatività, l'inizio di un 
trattamento roentgenterapico, che fu sospeso per la sua scarsa efficacia © per l’accentua 
zione dei disturbi clinici, Si decise pertanto di praticare intervento di exeresi chirurgica 
della massa ncoformata. 

Di qui la conclusione che le diagnosi via via prospettate di ernia muscolare, di rab- 
domiosarcoma ed infine di emo-angioma muscolare possono trovare adeguata spiega- 
zione nelle caratteristiche cliniche e nel dubbio di una precisa definizione istopatologica 
presentata dal caso. Tali difficoltà di diagnostica differenziale ci hanno spinto alla docu. 
mentazione del caso allo scopo di portare un ulteriore contributo alla conoscenza di tali 
affezioni che, per quanto non eccezionalmente rare, possono talora riscontrarsi anche in 
soggetti giovani, 


Riassunto. — Gli AA. presentano un caso di angioma cavernoso dei muscoli striati 
dell'avambraccio. Dopo una breve rassegna bibliografica sull'argomento ed alcune con- 
siderazioni sull'interpretazione istopatogenetica e sulla natura degli angiomi, gli AA, si 
soffermano alla discussione di importanti problemi di diagnosi differenziale presentati 
dal caso osservato, specie per una precisa definizione istopatologica. 


RÉSUMÉ. — Les AA, présentent un cas d'angiome caverneux des muscles striés de 
l’avant-bras. Après une revue de la bibliographie dans la litterature et après des consi 
dérations sur la origin et la nature des angiomes, les AA. traitent la diagnose différen 
tielle d'un cas personal, particulerment pour une exact interpretation histopathologique. 


Summary. — The AA. present a case of cavernous angioma of forearm's muscle, 
After a bibliographic review of the literature and some considerations on the theories of 
the angiom’s origin, the AA. discuss the differential diagnosis of the personal case, 
particularly, to an exact interpretation hystopathologic. 
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PROBLEMI ED ORIENTAMENTI ATTUALI 
SUL TRAPIANTO DI ORGANI E DI TESSUTI * 


Ten. Col. Med. Prof. Rosario Basile, capo reparto chirurgia 


1. - PREMESSA. 


Uno dei campi di ricerca più attuali c suggestivi, in cui la chirurgia moderna ha 
conseguito innegabili progressi, è quello dei trapianti di organi, verso cui la mente del. 
l’uomo è stata sempre attratta, dai primi tentativi puramente tecnici di omotrapianto 
sino alle prestigiose realizzazioni attuali, che hanno reso sempre più concreta la possi 
bilità di sostituire un organo irreversibilmente leso con uno sano. 

La svolta decisiva verso la comprensione dei complessi problemi relativi ai trapianti 
è legata all'abbandono della linca tradizionale — che ne impostava la soluzione su basi 
esclusivamente chirurgiche — ed all'estensione delle ricerche al campo della biologia. 
In effetti, il problema dei trapianti è biologico prima che chirurgico. 

Il nuovo orientamento delle indagini ha reso possibile la scoperta di campi finora 
inesplorati, che toccano insieme genetica, immunologia, farmacologia, chirurgia e solle 
vano implicazioni di ordine etico € giuridico. Ne è derivata una vasta gamma di acqui 
sizioni, che possono esser comprese solo attraverso una visione coordinata ed unitaria 
della materia, specie per ciò che riguarda l’interpretazione del meccanismo di elimina 
zione di un trapianto, la conoscenza della struttura degli istoantigeni, della genesi e del 
ruolo delle cellule immunitarie, della tolleranza — naturale o artificialmente indotta - 
verso il trapianto, delle modalità di prelievo e di conservazione degli organi da tra 
piantare. 

Per conseguire tali obiettivi, si rende indispensabile un concreto € costante dialogo 
fra chirurgo e biologo, non potendo la sola chirurgia - che prescinda da un'adeguata 
preparazione biologica di base — rispondere ai vari quesiti, anche se attraverso il per- 
seguimento di una più rigorosa tecnica operatoria. 

Sono queste, in sintesi, le impressioni che ho riportate, partecipando al Symposium 
internazionale sul « ‘Trapianto di organi e di tessuti », tenuto a Bad Homburg (6-8 otto. 
bre 1966). sotto l'egida della Clinica chirurgica dell’Università di Francoforte sul Meno. 

L'argomento — di particolare interesse dal lato cis c chirurgico = 
ha richiamato studiosi di vari Paesi curopei cd extracuropei. La partecipazione ad un 
Symposium è sempre di grande utilità per la possibilità che offre di attingere — di pri 
ma mano e da fonti molto qualificate in campo internazionale — notizie, come nel caso 
specifico, su argomenti di grande momento, di potenziale sviluppo e rivoluzionari, per 
ciò che attiene alle prospettive aperte alla sostituzione di organi nella patologia umana. 

La presente esposizione vuole essere solo un'elaborazione delle comunicazioni più 
significative, che sono state ordinate secondo una successione conseguenziale. 


* Relazione tenuta Vir marzo 1997 agli Ufficiali medici dell'Ospedale Militare Principale di Firenze, 
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2. - PROBLEMI IMMUNOLOGICI. 


Un omo- od etero-trapianto non presenta, nelle prime battute evolutive, alcun carat- 
tere di differenziazione da un auto-trapianto, Tutto lascia supporre un decorso tran- 
quillo (inosculazione della rete emolinfatica del trapianto in quella dell'ospite, conser- 
vazione del normale aspetto degli elementi fondamentali), Dopo alcuni giorni (una setti- 
mana o poco più), si assiste, però, ad una progressiva modificazione delle normali carat- 
teristiche macro- e microscopiche del trapianto stesso: aumento di consistenza, altera- 
zioni cromatiche, iperemia passiva, fragilità vasale e conseguenti emorragie, infiltrazione 


‘di cellule rotonde (linfociti e plasmacellule immature) |4, 9, 10], cui segue, con inva- 


riata monotonia, la necrosi ed il rigetto del trapianto. 

E’ ammissione comune che l'intolleranza verso un trapianto non autologo sia de- 
terminata da una reazione immunitaria provocata da antigeni contenuti nelle cellule 
del trapianto, cui è dovuta la comparsa, nel sangue dell'ospite, di anticorpi di vario tipo 
(agglutinine, lisine, citotossine, ecc.). Pertanto, il problema fondamentale nei processi di 
trapianto è la produzione di molecole a struttura complementare a quella dell'antigene: 
tale risposta immuno-specifica costituisce la vera trappola, che porta al rigetto del tra- 
pianto stesso. 

Dall’elaborazione di alcuni dati sperimentali sugli aspetti genetici dell'induzione 
della tolleranza e sulla conoscenza della istocompatibilità antigene negli animali di la- 
boratorio [7, 8], è emersa la necessità di studiare nel dettaglio la selezione di un dona- 
tore che fosse il più idoneo per i trapianti in campo clinico. D'altra parte, lo studio sulla 
possibilità della tolleranza immunologica verso organi o tessuti omologhi ha posto in 
chiara evidenza l'importanza della relazione genetica fra donatore e ricettore, quale ele- 
mento decisivo per l’induzione della tolleranza medesima. In effetti, la reazione, che 
porta alla necrosi del tessuto estraneo trapiantato, è tanto più marcata quanto maggiore 
sia il grado di differenza genetica fra ospite e donatore, 

Poco si conosce sul numero e sull'entità delle forze relative all’istocompatibilità anti- 
gene nell'uomo. Secondo alcuni studiosi | 17], talune di queste forze possono essere in- 
dividuate nel patrimonio antigene dei leucociti, nei quali sono stati finora riconosciuti 
quindici antigeni, di cui almeno cinque interferiscono nei fenomeni di attecchimento 
del trapianto. Esistono, quindi, valide ragioni per ricercare un metodo fedele per la de- 
terminazione del grado di istocompatibilità fra donatore ed ospite, in vista di un 
trapianto. 


3: - METODICA PER LA SCELTA DEL DONATORE. 


I diversi tests, utilizzabili per la scelta del migliore donatore, sono di confronto 
(Matching Tests), i quali danno solo un orientamento sul grado di differenza antigene 
tra vari soggetti, 

I tests più comuni sono: 


a. il test del trasferimento linfocitario, che paragona le reazioni cutanee degli 
eventuali donatori, in seguito ad iniezione intradermica di un numero costante di linfo- 
citi del ricettore (non pare di grande valore); 


b. il test della reazione «in vitro», che compara le modificazioni dei leucociti 
del ricettore, in presenza dei leucociti di ciascun donatore eventuale (dà risultati discu- 


tibili): 


c. il test del cricéto irradiato, che studia le reazioni cutanee di cricèti — irradiati 
a dose letale — dopo iniezione intradermica di una doppia popolazione linfocitaria (del 
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t. - Test del cricèto irradiato. Studio delle reazioni cutanee del cricèto irradiato (C.1.) 
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dopo intradermoiniezione di linfociti del ricertore (R.) e del donatore eventuale (D-.E.). 
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Fig. 2. Test del terzo uomo. Valutazione della durata di sopravvivenza dell'innesto, 
dal donatore eventuale (D.E.) al soggetto (3° uomo) preventivamente immunizzato 


con innesto del ricettore (R.) 
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“ricettore e di ciascun donatore eventuale). E’ prematuro un giudizio definitivo sul valore 


» del test (fig. 1); 


d. il test di istocompatibilità indiretta o del terzo uomo, che confronta la durata 
di sopravvivenza di innesti di pelle dai donatori eventuali al soggetto preventivamente 
immunizzato con innesto di pelle del ricettore (fig. 2). I risultati sono molto fedeli, ma 
la realizzazione del metodo appare complessa. 


In realtà, i tests attualmente disponibili non offrono sufficiente garanzia, ma danno 
soltanto dei ragguagli di valore incostante. D'altra parte, è noto che la compatibilità 
eritrocitaria ABO fra donatore e ricettore è necessaria, ma non sufficiente [6, 11]. 

E’ auspicabile che ulteriori indagini diano un valido contributo alla soluzione del 
complesso problema. 


4 - IMMUNOSOPPRESSIONE. 


Tentativi incoraggianti sono stati fatti, negli animali e nell'uomo, per sopprimere 
la produzione di anticorpi — quale risposta all’azione degli antigeni da trapianto — e 
per evitare, quindi, la necrosi ed il rigetto del tessuto o dell’organo estraneo da parte 
del soggetto ospite. 

Come agenti immunosoppressivi sono stati impiegati farmaci c siero antilinfocitario. 


a. Farmaci. 


La principale difficoltà nell'impiego di farmaci immunosoppressivi — allo scopo di 
prolungare la sopravvivenza di omotrapianti o di trattare malattie autoimmuni — è 
quella di raggiungere un utile effetto soppressivo, senza causare tossicità nel soggetto. 
In primo luogo, occorre, quindi, impiegare adeguati metodi di selezione per escludere 
dal trattamento quei soggetti che dimostrino eccessiva sensibilità all’azione tossica del 
farmaco o che richiedano dosaggi proibitivi per ottenere un utile effetto immunosop- 
pressivo. 

Per ridurre, comunque, gli spiacevoli effetti tossici, sono state tentate delle combi- 
nazioni di farmaci, utilizzando: 

— due o più agenti immunosoppressivi, per ottenere un'azione sinergica senza 
corrispondente aumento di tossicità; 

— una sostanza soppressiva con altra, la quale, pur non avendo tale proprietà, ne 
potenzi l’effetto, modificandone, per esempio, la scissione o ritardandone l’escrezione; 

— una sostanza soppressiva con altra, che protegga selettivamente intestino e/o 
midollo osseo, senza interferire sull'azione della prima. 

Risultati interessanti sono stati ottenuti, impiegando dosaggi combinati di metho- 
trexato ed acido folico, mostarda azotata e cisteina, radiazioni € cisteamina [1]. 


b, Siero antilinfocitario (SAL). 


SAL — preparato immunizzando un animale (coniglio, pecora, cavallo) con linfo- 
citi di un animale di specie diversa — ha dimostrato una efficace azione immunosop- 
pressiva. 

Con SAL è stato inibito il rigetto dell'omoinnesto di pelle nei roditori e di rene 
nei cani. SAL antiuomo di cavallo è stato preparato ed impiegato clinicamente con 
risultati incoraggianti [18]. 

La possibilità di impiego estensivo di tale sostanza, in ricettori di organi o di tes- 
suti trapiantati ed in pazienti affetti da malattie autoimmuni ed allergiche, richiede ul- 
teriori indagini. 
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- TRAPIANTI ED INNESTI PARTICOLARI. 


a. Fegato. 


Il trapianto del fegato, specie se eseguito ortotopicamente, impone la soluzione di 
complessi problemi tecnici, derivanti dalla doppia circolazione sanguigna dell'organo « 
dalla sua scarsa resistenza all’anossia, 

L'argomento è stato maggiormente approfondito in seguito ai risultati dei primi 
omotrapianti ortotopici — eseguiti nei cani — che hanno fatto registrare sopravvivenze 
sino a due anni ¢ mezzo, con ricorso frequente all’azione immunosoppressiva dell’aza- 
thioprina, spesso per 4-5 mesi dopo l'intervento. 

In clinica, si sono ottenute sopravvivenze limitate a sole tre settimane; in quasi tutti 
i pazienti trattati, l’exitus è avvenuto per complicazioni settiche [15], indipendentemente 
dal tipo di trapianto (etero- od ortotopico). 

Per il perseguimento di obiettivi più ambiziosi, dai vari studiosi vengono auspicare 
la disponibilità di migliori agenti immunosoppressivi c la ricerca di tests più fedeli per 
lo studio dell'istocompatibilità fra donatore ed ospite. 


b. Rene. 


Comparativamente ad altri organi, i maggiori progressi nel campo dei trapianti di 
rene derivano dalla parità dell'organo, dall'agevolezza della via d'accesso, dalla sempli 
cità dei problemi di chirurgia vascolare che pone e dal facile controllo della sua fun 
zionalità. 

Le sorgenti di rifornimento dell'organo, utilizzate per il trapianto nell'uomo, sono 
rappresentate da donatori umani viventi e non viventi e da donatori animali viventi. 


Donatori umani viventi. Sono frequentemente disponibili e preferibili ad altri dona- 
tori. Peraltro, l'utilizzazione di tale categoria di soggetti dà luogo a serie considerazioni 
di ordini etico e, in molti Paesi, anche giuridico. 

I vantaggi sono; 

— minor grado di ischemia a carico del rene trapiantato €, quindi, migliore fun- 
zionalita; 

— possibilità di ridurre l'incidenza della differenza biologica individuale, sele 
zionando il miglior donatore tra i parenti stretti. 

Gli svantaggi sono: 

— pericoli per il donatore, durante l'intervento per il prelievo e successivamente; 

— pressione morale, diretta o indiretta, che può essere esercitata sul candidato 
donatore, all'insaputa del medico: il donatore può accettare la propria parte con rilut 
tanza o soffrire d’un complesso di colpa se rifiuta; 

— problema finanziario, che può venir posto per il donatore, Un simile aspetto 
del problema aprirebbe la via ad una sempre più esasperata speculazione commerciale. 


Donatori umani non viventi. In quasi tutti i Paesi, la posizione giuridica del pre- 
lievo di reni dal cadavere è mal definita. Calne [2] lamenta le difficoltà che s'incon- 
trano in Gran Bretagna, quando si cerchi di individuare chi debba dare il permesso 
per il prelievo dell'organo. Ciononostante, circa il 40% dei trapianti effettuati riconosce 
tale fonte di rifornimeno, la cui utilizzazione estensiva, perd, è stata limitata — fra l'al- 
tro — dalla rapidità delle alterazioni post-mortem dell'organo. 


Donatori animali viventi. Il ricorso a materiale animale rimuove il problema etico, 
consente un sufficiente tempo di tolleranza nei riguardi dell’ischemia e l’utilizzazione 
di organi diversi dal rene, quali fegato e cuore, il cui rifornimento da esseri viventi non 
sarebbe altrimenti possibile. 
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min clinica, è stato utilizzato lo scimpanzè — quale migliore donatore — sulla base 
© della maggiore compatibilità di gruppo sanguigno con l’uomo c, più recentemente, della 
risposta del test linfocitario. 

La conservazione della funzionalità del rene ctero-trapiantato è variata da due giorni 
a nove mesi [13]. Comunque, i risultati sono tuttora divergenti: da decorsi clinici so- 
vrapponibili a quelli che si rilevano in omotrapianti a decorsi caratterizzati da rapido 
ed irreversibile rigetto dell'organo. 


Conservazione del rene prelevato. Un rene di cane, refrigerato, dopo l'asportazione, 
con un semplice strato di ghiaccio e trapiantato nello stesso animale dopo 12 ore, ha su- 
perato la grave prova della nefrectomia controlaterale. Le alterazioni dell'organo sono 

arzialmente reversibili fra la 12% e la 17° ora di conservazione ed irreversibili dopo 24 
ore [3]. Al di là di questo limite, una soddisfacente funzionalità sarebbe assicurata me- 
diante refrigerazione e perfusione del rene con 20 ml. di sangue autologo ossigenato ed 
cparinizzato |12]. 


Lesioni vasali nell'omotrapianto renale. L'indagine elettromicroscopica ha permesso 
di rilevare che il sistema vasale di un omotrapianto renale è invaso immediatamente da 
clementi che si differenzieranno in plasmacellule. Tali clementi prenderebbero contatto 
— con modalità imprecisate — con gli endoteli vasali del trapianto, determinando un'al- 
terazione della permeabilità capillare e conseguente edema, 

Sembra, inoltre, che i macrofagi, ritrovati nel trapianto alcune ore dopo l’inizio del 
processo di rigetto, giuochino un ruolo nel trasporto del tessuto renale alterato — che 
funziona da antigene — sino al sistema reticoloendoteliale del ricettore. 

Le lesioni vasali, riscontrate in omotrapianti renali umani ed animali, sono di due 
tipi [5]: 

— disorganizzazione capillare; 
— endoarterite dei vasi preglomerulari, ad andamento acuto, subacuto o cronico. 


Tali lesioni hanno qualche rassomiglianza con la periarterite nodosa, con la sclero- 
dermia c con l'ipertensione maligna. | fenomeni, una volta iniziati, non appaiono, pur- 
troppo, reversibili con terapia steroidea ed immunosoppressiva. 


c. Valvola aortica. 


Ross |14], in una serie di 220 casi, è ricorso ad omoinnesti prelevati da cadaveri. 
Il prelievo è stato fatto il più presto possibile dopo la morte, ma, spesso, non prima di 
24 + 48 ore. Le valvole, trattate con antibiotici ed antimicotici, esposte a vapori di ossido di 
etilene e congelate per una conservazione agevole, all'atto dell'intervento sono state de- 
congelate in acqua calda sterile. La migliore sede dell'innesto è apparsa la sottocoro- 
narica. 

Clinicamente è stata rilevata una soddisfacente funzionalità delle valvole innestate, 
come è dimostrato dalla loro capacità di resistere alla pressione diastolica e dallo studio 
angiografico e della pressione del cuore sinistro. 

Nella prima dozzina di casi, nel timore di fenomeni di immunorcazione, sono stati 
somministrati cortisone ed antibiotici per sei settimane. Tale associazione ha avuto l'ef- 
fetto negativo di sopprimere la normale flora batterica e la risposta flogistica reattiva, 
per cui, in due casi, si è sviluppata un'endocardite micotica fulminante sull'omoinnesto. 
Risultati migliori sono stati registrati con il solo impiego di penicillina e streptomicina 
per i primi cinque giorni dall'intervento. 

L'indagine istologica, condotta in pazienti successivamente deceduti, ha mostrato la 
presenza di tessuto fibroso alla base dell'inserzione valvolare, senza fenomeni di rea- 
zione da corpo estraneo. Una maggiore estensione del tessuto fibroso può compromettere 
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seriamente la funzione delle valvole, la cui struttura, perd, rimane generalmente acellu 
lare. Macroscopicamente, inoltre, i lembi valvolari appaiono normali entro i primi tr 
anni dall'intervento. 

Gli studi continuano alacremente in ogni parte del mondo per una migliore impo 
stazione e definizione del problema. 


6. - CONCLUSIONE, 


Le realizzazioni sinora conseguite sono una meritata fatica del chirurgo, il quale : 
il vero attore di quel vasto processo evolutivo, che ha visto assurgere la chirurgia dol 
ruolo terapeutico puramente demolitivo di una volta a quello correttivo e, infine, al so 
stitutivo. Sono tappe sofferte, non sempre coronate da facili cd immediati successi, ma 
sostenute, però, da un ostinato entusiasmo, che è valso a ricercare ed a consolidare viep- 
più, specie in questi ultimi anni, quel rapporto costante di reciproca collaborazione con 
il biologo — per lo studio di mezzi idonei al superamento delle barriere dell’istocom 
patibilità — con il fisiologo e con il farmacologo — per la ricerca di efficaci agenti im 
munosoppressivi. 

Molto si è fatto, ma molto rimane da definire e da perfezionare ed è solo attraverso 
un intelligente e fattivo lavoro di équipe che sarà possibile risolvere le difficoltà connesse 
con il trapianto di organi complessi, quali il fegato, il cuore o il pancreas, Le prospettive 
sono lusinghiere, dacchè il problema è stato inquadrato e valutato nelle sue reali pro- 
porzioni. 

Si va così maturando «la straordinaria possibilità di sopravvivere anche dopo la 
morte biologica di organi vitali del corpo umano, Questa scoperta rivoluziona i principi 
stessi della biologia, della fisiologia e della patologia; è la scoperta di una terra di nes 
suno agli stessi confini della vita » |16]. 


Riassunto. — Sulla base delle relazioni scientifiche svolte al Symposium internazio 
nale sul « Trapianto di organi e di tessuti », tenutosi a Bad Homburg (Francoforte sul 
Meno) nell’ottobre 1966, viene fatta una messa a punto sugli attuali problemi immuno- 
logici che condizionano la chirurgia dei trapianti, sui tests impiegati per la scelta del 
miglior donatore, sullo studio degli agenti immunosoppressivi ¢ sui risultati conseguiti 
con alcuni trapianti ed innesti particolari (fegato, rene, valvola aortica). Viene messa in 
evidenza, infine, l’importanza del dialogo costante fra chirurgo e biologo, per lo studio 
dei mezzi idonei al superamento delle barriere dell’istocompatibilità, e con il fisiologo 
ed il farmacologo, per la ricerca di efficaci agenti immunosoppressivi. Solo attraverso 
tale fattiva collaborazione sarà possibile superare, altresì, le difficoltà connesse con il 
trapianto di organi complessi, quali il fegato, il polmone, il cuore o il pancreas. 


Résumé. — En base aux conférences du Symposium international sur la « Tran 
splantation d'organes ct de tissus», tenu (octobre 1966) à Bad Homburg (Francfort-sur- 
le-Mein), on reporte les actuels problémes immunologiques qui conditionnent la chi- 
rurgie des transplantations, les tests utilisables pour le choix du meilleur donneur, l'em- 
ploi d’agents immunosuppressifs et les résultats obtenus par quelques trasplantations et 
greffes particulières (foie, rein, valvule aortique). Enfin, on met en évidence l'importance 
du constant dialogue du chirurgien avec le biologue, pour l'étude des moyens aptes à 
vaincre les barrières de l'histocompatibilité, et avec le physiologiste et le pharmacologiste, 
pour la recherche d’efficaces agents immunosuppressifs. Seulement au travers de telle 
collaboration il sera possible vaincre les difficultés relatives à la transplantation des or 
ganes complexes, tels que le foie, le poumon, le coeur ou le pancréas. 
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Summary. — By elaborating the international Symposium conferences about the 
« Transplantation of organs and tissues », at Bad Homburg (Frankfurt a. Main) in 
October 1966, actual immunological problems, tests for selecting the best donor, use of 
immunosuppressive agents and results of some particular transplantations and grafts 
(liver, kidney, aortic valve) are reported. At last, importance surgeon's constant dialogue 
with biologist — to make a profound study of histocompatibility — and with phy- 
» siologist and pharmacologist — to seek for efficacious immunosuppressive agents is 
emphasized. Only by such a collaboration the difficulties connected with transplantation 
of complicate organs, so liver, lung, heart, pancreas, may be overcome. 
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SCUOLA DI ARTIGLIERIA - SERVIZIO SANITARIO 


ASPETTI CLINICO STATISTICI 
DELL’INFORTUNISTICA STRADALE 
DELLA SCUOLA DI ARTIGLIERIA 


(Decennio 1957-1966) 


Dott. Andrea Cazzato 


I. - CENNI INTRODUTTIVI. 


La Traumatologia della strada viene considerata al giorno d'oggi come una cala- 
mità comune a tutto il mondo civilizzato, che per l'imponenza del numero delle persone 
che ne rimangono vittime, assume le caratteristiche di una vera e propria epidemia. 

L'incremento della motorizzazione ha determinato fatalmente anche un incremento 
della morbilità e della mortalità da incidenti, da far passare addirittura in secondo 
piano, in molti Pacsi, la mortalità per malattie infettive. 

In Italia la mortalità per incidenti stradali occupa — in questi ultimi anni — il 
secondo posto assoluto tra tutte le cause di morte. 

In una singolare statistica americana, condotta qualche anno fa, veniva messo in 
un confronto veramente suggestivo il numero delle vittime della strada, avutesi dall’ini- 
zio della motorizzazione, con il numero dei morti e dei feriti che gli Stati Uniti hanno 
subito per cause belliche dal 1775 (guerre di indipendenza) al 1945 (secondo conflitto 
mondiale). 

Nel corso di 8 guerre, combattute in 190 anni, si sono avuti 1.130.000 morti ed 
1.277.000 feriti. Per contro in 60 anni di motorizzazione, dal 1900 al 1960, i morti per 
incidenti stradali sono stati 1.494.414 ed il numero dei feriti ha raggiunto la cifra impo- 
nente di 39 milioni, 

Nel solo 1957 sulle strade italiane hanno trovato la morte in incidenti del traffico 
6.936 persone. 

Volendo ripetere lo stesso raffronto, sia pure con esempi parziali, possiamo rilevare 
che nelle guerre del Risorgimento (1848-1870) si ebbero 6.241 morti e nella prima 
guerra d'Africa 6.343. 

In questi cenni è delincata la gravità dell’infortunistica del traffico stradale, che 
riesce a toccare indici ben più drammatici dei danni causati alle persone dall'evento 


bellico. 


II. - GENERALITÀ. 


Le statistiche sull'infortunistica stradale militare, condotta su una grande quantità 
di dati, riferentisi a numerosi Enti ed organizzazioni che operano su un vasto territorio 
offrono una veduta d’insieme che non sempre rispecchia la situazione reale relativa ad 
ogni Ente, partitamente considerato. 


Nota; Comunicazione presentata al IV Congresso Nazionale della Società Italiana di Medicina del 
Traffico - Bologna, 4 - 5 - 6 maggio 1967. 
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Ciò è possibile in quanto dal computo statistico emergono degli indici medi che 

mascherano l'andamento del fenomeno, attribuendo, in generale, valori d'inci- 
denza uguali ad elementi, che nel determinismo di un dato evento, hanno contribuito 
in misura quantitativa notevolmente diversa e talvolta addirittura con indici assoluti 
collocati agli estremi della scala numerica. 

L'elaborazione statistica dei dati relativi sia all’infortunistica stradale civile che a 
quella dell’intero Esercito deve costituire comunque un necessario e prezioso punto di 
riferimento per chi voglia indagare il fenomeno nell’ambito di Enti con un volume di 
traffico più modesto. 

Passando dal generale al particolare, col restringersi del campo di osservazione, la 
misura del fenomeno stesso assume aspetti talvolta non concordanti con gli indici medi 
statistici e comunque meno inquictanti. 

Volendo tratteggiare la situazione infortunistica riferita al 1957, sotto l'aspetto psi- 
cologico-propagandistico, mettendo a confronto i dati relativi a tre diversi livelli d’inda- 
gine, otteniamo un quadro caratterizzato da un'incidenza infortunistica globale diffe- 
rente nei vari settori considerati. 


Nell'ambito civile riferito a tutto il territorio (1 incidente ogni 2 minuti, 
nazionale si è verificato ‘1 ferito ogni 5 minuti 
l 1 morto ogni ora € 15 minuti, 


Nell'ambito militare dell’intero Esercito italiano \ 1 incidente ogni 4 ore € 14, 


i Cer. : A + 9 
si è registrato ferito ogni 5 ore € 12, 
| 1 morto ogni 7 giorni € 12. 
) 


- 


- 


incidente ogni 36 giorni, 
ferito ogni 4 mesi, 
| I morto ogni 6 mesi. 


Nell'ambito militare della Scuola di Artiglieria \ 
si è avuto 


- 


Il fatto trova chiara spiegazione nella diversa esposizione al rischio degli automezzi. 
numericamente considerati ai tre livelli in esame. 
Il parco della motorizzazione civile, infatti, conta attualmente oltre 10 milioni di 
mezzi, mentre l'Esercito registra a suo carico circa 55.000 automezzi vari. Ad ogni 200 
mezzi civili ne corrisponde uno militare. E, rimanendo nell’ambito dell’Esercito, ad 
ogni 250 mezzi ne corrisponde uno della Scuola di Artiglieria. 
Attenendoci ancora a valori assoluti, riferiti al decorso anno, possiamo dire che ad 
ogni 100 incidenti nell’ambito civile ne corrisponde 1 nell’ambito militare e che per ogni 
160 ri per infortuni del traffico civili se ne verifica 1 militare per la stessa ragione. 
e, d’altra parte, passiamo ad analizzare il fenomeno in maniera relativa otteniamo 
una "n più pessimistica, evidenziandosi delle percentuali, che, specie negli ultimi 
anni, indicherebbero una prevalenza degli incidenti stradali del traffico militare e in 
particolare di quello della Scuola di Artiglieria rispetto al traffico civile. 
Secondo la rilevazione statistica adottata in campo militare vengono censiti anche 
| gli incidenti più insignificanti e ciò starebbe a spiegare l'apparente prevalenza percen- 
tuale degli incidenti militari rispetto a quelli civili, 
| Il numero, comunque, degli incidenti in valore assoluto o percentuale non esprime 
di per sè la gravità degli incidenti stessi, per cui talvolta la vera portata del fenomeno 
risulta falsata. 

Nell’analisi comparativa dell’infortunistica stradale tra le varie Regioni Militari 
vengono messe in risalto sensibili differenze e indici percentuali che si discostano al- 
quanto dai dati medi riferiti a tutto l'Esercito. Sarebbe pertanto cosa utile conoscere in 
quale misura ogni Ente, nell’ambito Regionale, contribuisce nel determinismo del triste 
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fenomeno. Cid allo scopo di ottenere valide indicazioni da utilizzare nel piano di pre- 
venzione infortunistica, in perfetta aderenza agli aspetti quantitativi e qualitativi che il 
fenomeno assume a livello di ogni Ente. 

A tale proposito abbiamo effettuato una ricognizione del materiale d'archivio della 
Scuola di Artiglieria, prendendo in esame il decennio 1957-1966. 


IIL. - ANALISI DEL DATI. 


1. Dinamica del fenomeno nel tempo. 


Il traffico veicolare nell’ambito della Scuola di Artiglieria si svolge sugli itinerari 
più vari e con i tipi di automezzi più disparati. 

Il numero degli automezzi, in rapporto alle esigenze operative dell'Ente, è senz'al 
tro cospicuo e la percorrenza chilometrica annua raggiunge cifre notevoli. 

L'esposizione al rischio risulta perciò abbastanza vasta e, in proporzione, sensibil- 
mente elevata appare anche la frequenza degli incidenti. 

L'esame della tabella 7 ci dà una visione panoramica del fenomeno infortunistico 
per il periodo 1957-1966. 


TABELLA N. I, 
Anno incidenti MERE ARI isa bie km percorsi RADO 
a — ë | F a o e f 
1957 10 110 9,90 e 
1958 5 100 5,00 ® x 
1959 11 180 6,10 (#) oa 
1960 8 165 4,84 (& =. 
1961 12 144 8,33 (*) = 
1962 8 120 6,66 (*) = 
1963 13 124 10,40 1.257.767 Tio 
1964 41 218 18,80 1.961.936 = 
47.852 
1965 35 218 16,05 1.838.200 wen 
1966 32 235 13,60 1.874.642 la 


(*) Mancano i dati relativi agli anni 1957-62. 


— Per gli anni 1963-65, la media degli incidenti per ogni 100 automezzi militari circolanti 
(Co tra b/c): 
. per l’intero Esercito si aggira su 8 incidenti; 
. per la Regione Centrale (VIII C.M.T ) su 13 incidenti. 


— Per gli stessi anni il rapporto b/c risulta in media: 
1 
100 000 


. per la Regione Centrale (VIII C.M.T.) 


. per l'intero Esercito di 
3 
68.000 
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| La frequenza degli incidenti nei primi 6 anni del decennio ha avuto un andamento 
irregolare, con lievi flessioni o aumenti, mentre negli ultimi 4 anni ha assunto una de- 
cisa tendenza all'aumento con la punta massima nel 1964 (41 incidenti). 

Il numero degli automezzi ha registrato qualche oscillazione nei primi 7 anni, ma 
nell'ultimo triennio è fortemente aumentato. 

Più precisamente possiamo rilevare, in senso assoluto, che dal 1957 al 1966 il parco 
a motore della Scuola di Artiglieria si è raddoppiato ed in relazione il numero degli 
incidenti risulta triplicato. 

La punta minima degli incidenti per ogni 100 mezzi circolanti è stata 4,847 nel 
1960 ¢ quella massima 18,80° nel 1964. Il rapporto incidenti km/percorsi nell'ultimo 
quadriennio si è aggirato sul valore medio di 1 incidente ogni 63.149 km. La frequenza 
minima si è registrata nel 1963 con 1 incidente ogni 66.765 Ke, quella massima nel 1964 
con 1 incidente ogni 47.852 km. 

Sotto questo profilo nella rabella 2 abbiamo voluto paragonare questi ultimi dati 
con gli indici evidenziati a livello della Regione Centrale, nel cui territorio trovasi la 
Scuola di Artiglieria, e con quelli più generali dell'Esercito. 


TABELLA N. 2. 


Anno 1963 Anno 1964 Anno 1965 Anno 1966 
Enti ” J 
0, | Rapporto A Rapporto KA | Rapporto da Rapporto 
incidenti | | incidenti | incidenti incidenti incidenti | incidenti incidenti | incidenti 
mezzi km. | mezzi km. mezzi | km. mezzi m. 
circolanti | percorsi | circolanti percorsi circolanti! percorsi circolanti! percorsi 
—_ =— | | =" E 
Esercito 8,06 3 | 07 | ee | = ae | re) (+) 
á RA ee e i 104.786 | » 99.730 i 107,799 
Regione | Centrale 1 ` 1 
Pä = — ee = * 
Vili C M.T. 11,94 ET 13,18 ET 14,15 5155 (*) (9 
acuola à ry pl 1 i i 1 
(VII CMT) . | 1040 | a 1900 | | 1605 | ig | 1360 | Si 


(*) Non ancora elaborati i dati relativi al 1966, 


L'esame comparativo è stato limitato al triennio 1963-1965, disponendo solo per tale 
periodo del dato relativo ai chilometri percorsi, altamente signilicativo ai fini statistici, 
L'anno più favorevole per la Scuola di Artiglieria risulta il 1963 con 10,40 incidenti 
per ogni 100 mezzi circolanti e, nei riguardi della percorrenza, con 1 incidente per ogni 
96.765 km percorsi. Gli indici percentuali e le frequenze degli incidenti risultano deci- 
samente più bassi nell'ambito dell’Esercito e sensibilmente più alti nell'ambito Regionale. 
Nel biennio successivo la situazione peggiora per la Scuola di Artiglieria che è co- 
stretta a registrare, in media, per il 1964-1965: 
— il 17%, di incidenti rispetto ai mezzi circolanti; (Esercito: 9,50%) - Regione 
Centrale: 13,50%); 
— 1 incidente ogni 50.000 km percorsi; (Esercito: 1/103.000 - Regione Centrale: 
1/66.000). 
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Il rapporto tra il numero degli incidenti € la percorrenza chilometrica manca per i 
primi 6 anni del decennio, essendo stato inserito nei rilevamenti statistici solo successi 
vamente. 

In base però al numero dei mezzi ed all'attività da essi espletata per la Scuola di 
Artiglieria si può attendibilmente desumere che per ogni anno siano stati percorsi me 
diamente 1.500.000 km. 

Pertanto, nel decennio in questione, su una percorrenza di 15.932.635 km si sono 
verificati 175 incidenti con una frequenza di 1 incidente ogni 91.043 km. 

Quest'ultimo dato (1/01.043) scaturito da una dinamica del fenomeno infortunistico, 
sia pure con andamento irregolare nel tempo, rivela per la Scuola di Artiglieria un rap. 
porto medio decennale sostanzialmente non lontano da quello che si riferisce attual- 
mente all'intero Esercito (1/107.000) e sensibilmente inferiore a quello riferito alla Re 
gione Centrale (1/67.000). 


2. Il veicolo nel determinismo del fenomeno. 


I veicoli in circolazione alla Scuola di Artiglieria sono quelli in dotazione a tutto 
l'Esercito € rispondono per le loro caratteristiche a 4 tipi fondamentali: motocicli, auto- 
vetture, autocarri, autospeciali. Tra questi ultimi se ne distinguono diverse varietà com- 
prendenti autocorriere, autoambulanze, trattori di bocche da fuoco, semoventi, cingolati. 
autoradio, autogru, autofficine, rampe lancia missili, ecc. 

Il parco è composto per il 50°: da autocarri, per il 25%, da autovetture, per il 20° 
da autospeciali, e per il 59, da motocicli. 

Dal punto di vista numerico gli autocarri risultano più esposti al rischio infortuni- 
stico € ciò trova un’amara conferma nella realtà. 

Nel decennio, infatti, gli autocarri sono stati coinvolti nel 67,42% di tutti gli inci- 
denti verificatisi. E tale valore risulta superiore di circa il 20% rispetto allo stesso dato 
riguardante l’intero Esercito. 

L'esame della tabella 3 ci offre qualche particolarità degna di rilievo. Da essa si ri- 
cava che il 67,42% degli incidenti interessa gli autocarri, seguiti, nell'ordine, dalle 
autovetture (18,86%), dalle autospeciali (13,72%). 

I motocicli non hanno subito nè provocato alcun incidente nel decennio. Evenienza 
veramente singolare e, forse unica nell’Esercito italiano, che può essere in parte spiegata 
col fatto che i motocicli vengono impiegati sempre sugli stessi itinerari o in accompa- 
gnamento ad autocolonne, La migliore conoscenza del percorso da parte dei conduttori 
nel primo caso e la limitata velocità nel secondo hanno di certo contribuito favorevol 
mente ad climinare qualsiasi possibilità di sinistro. 

La percentuale delle autovetture coinvolte in incidenti ha avuto la sua punta mas- 
sima nel 1957 (60°) e, sia pure con qualche oscillazione, è andata sempre decrescendo 
fino al 1966 (3,13%). Nel 1960 per le autovetture non si è registrato alcun incidente, 

Per gli autocarri si è verificato esattamente l'opposto. La percentuale minima si 
è registrata nel 1957 (20°); negli anni successivi fino al 1963 essa è aumentata irrego- 
larmente e dal 1964 è in costante aumento con la sua punta massima nel 1966 (90,62%). 

Per le autospeciali si registra una tendenza alla diminuzione. Nel decennio la per 
centuale di questi mezzi coinvolti in incidenti è stata pari a quella degli autocarri nel 
1957 € nel 1959, superiore nel 1963 e inferiore in tutti gli altri anni, con la punta mi 
nima (2,85%) nel 1965. 

La lettura della abella 4 ci consente un esame più analitico, limitato però all’ultimo 
biennio. 

I motocicli rappresentano 1/20 dell'intero autoparco; essi hanno percorso circa 
50.000 km senza alcun incidente. 
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TABELLA N. 3. 


Tipi di veicoli coinvolti negli incidenti 


bi Motocicli Autovetture Autocarri Auto speciali 
Anno | È i 7 13 | | | tl == 
DI \% rispetto N Dla rispetto N %, rispetto Yo rispetto 
| È 2 ì y 
z incidenil | al totale incidenti | al totale | incidenti al totale incidenti | al Totale 
= | bie | bye bri 
nn =“ | = = =j — cio = 
a b Bi _ oe e al _f _ 8 __h a Ro 
| 
1957 10 - 6 60,00 2 20,00 2 20,00 
| 
1958 5 a Ù 20,00 3 60,00 1 | 20,00 
1959 n -- -- 3 27,27 4 35,36 4 36,36 
1960 8 = n 00,00 7 87,50 1 12,50 
| 
1961 12 — — 5 41,07 6 | 50,00 t | #4 
1962 8 = - 1 12,50 5 62.50 2 25,00 
1963 13 = = 2 15,39 5 38,46 6 | 46,15 
1964 41 = _ 8 19,51 29 | 70,74 4 9,75 
1965 35 - -= 6 | 17,15 28 80,00 1 2,85 
| 
1966 32 = - 1 3,13 29 90,62 2 6,25 
| 
| | æ 
Totale. 175 0 a 33 | 18,86 118 67,42 24 13,72 
TABELLA N. 4. 
Motocicli | Autovetture. Autocarri Auto speciali 
ne = = 
E € È z 
„æ — — ° _ 
Anno | E g È E È = E E = È | 5 = 
EISIR oe eek Seas eee 
= È 8 5 é | 2 5 G z k- G g 
8] | z = (8) x = 5 X% £E ra v- S 
b e | a e f | Pi h i 1 m no 
| | | 
1965 15 23.458 55 782.674 6 | 99 | 810,997 28 | 46  |221.141 1 
1966 16 28.275 - 58 | 776.025 1 109 |842.560 29 47 | 227.162 2 
| 
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Le autovetture sono la metà circa degli autocarri ed hanno effettuato una percorren- 
za all'incirca uguale a questi; gli incidenti occorsi agli autocarri risultano numerica- 
mente maggiori, rispetto alle autovetture, di ben 8 volte. 

Le autospeciali sono poco meno della metà degli autocarri, rispetto ai quali hanno 
coperto un percorso 3 volte più corto e registrato un numero di incidenti 19 volte minore. 

L'esame conferma quanto già è emerso in tutto il traffico stradale dell'Esercito e 
cioè che gli autocarri sono sempre coinvolti nel maggior numero di incidenti. 

Per la Scuola di Artiglieria bisogna rilevare che nel 1966 gli autocarri sono stati 
interessati nel g2,62°, di tutti gli incidenti verificatisi, indice percentuale che esprimu 
un valore doppio rispetto a quello dell'Esercito (46°, circa)! 


3. Localizzazione degli incidenti. 


Nei centri abitati generalmente si riscontra una maggiore densità di automezzi, 
marcianti a velocità limitata. 

AI di fuori delle zone urbane invece la densità risulta in genere minore e la velocità 
più elevata. 

Fatti questi certamente non trascurabili, specie in relazione alle lesioni riportate 
dalle persone coinvolte nei sinistri, come vedremo meglio in seguito. 

Nella rabella 5 gli incidenti sono considerati in relazione alla località in cui si sono 
verificati. 

TABELLA N. 5. 


Incidenti 


Totale Negli abitati Fuori degli nbitati 
Anno | = — = È 
degli incidenti 
| | ý Uja rispetto ‘g "iy rispetto 
ra al totale tra bic PAY al totale tra bie 
a i b e d e [> f 
1957 | 10 5 50.00 5 50,00 
1958 5 2 40,00 3 60,00 
1959 11 5 45,46 6 54,54 
1969 8 5 62,50 3 37,50 
1961 12 6 50,00 6 50,50 
1962 8 4 50,00 4 30,50 
| 
1963 13 8 | 61,54 5 38,46 
| 
1964 41 21 51,21 20 48,78 
1965 35 26 74,28 9 25,72 
1966 32 22 69,00 | 10 31,00 
| | 


Totale | 175 | 104 59,42 71 40,58 


éme 


541 


Dai dati riportati si rileva che nei primi 6 anni gli incidenti sono avvenuti all’in- 
circa con uguale percentuale sia nei centri abitati che fuori. Nell'ultimo quadriennio 
‘invece (1963-1966) gli incidenti verificatisi nei centri urbani sono in notevole aumento € 
rappresentano circa i due terzi del totale. 

Per gli automezzi della Scuola di Artiglieria la rete urbana più frequentata è quella 
della Capitale, in cui il traffico cittadino si svolge in spazi sempre più ristretti in rap- 
porto all'enorme espansione della motorizzazione. 


4. Lesioni alle persone. 


La tabella 6 riporta in forma riepilogativa la distribuzione dei danni alle persone 
nel decennio. 

In 175 incidenti verificatisi nel corso di 10 anni le persone infortunate sono state 78. 

In particolare si sono avuti 63 feriti lievi (26 militari © 37 civili), 11 feriti gravi (2 
militari € g civili) € 4 morti (4 civili). 

Come si può notare l'andamento del decennio non segue una regola, ma rivela 
oscillazioni capricciose. 

l 4 decessi sono avvenuti 2 nel 1957 € 2 nel 1966, agli estremi del periodo conside- 
rato, con un intervallo libero di ben 8 anni, durante i quali non si è verificato nessun 
caso mortale (tabella 7). 


TABELLA N. 6. 


Infortunati dipendenti dell'A. M. e terzi civili 


N. Feriti Totale 
Anno incidenti Morti se z 5 generale 
Gravi Lievi Totale 
(c+d) (b+e) 
fo a b a c d e f 

1957 10 2 = 3 3 5 
1958 5 - ~ 3 3 3 
1959 11 — 2 7 9 9 
1900 8 — 1 — 1 1 
1961 12 — 1 9 10 10 
1962 8 — _ 1 1 1 
1963 13 — 1 2 3 3 
1964 4l — 3 17 20 20 
1965 35 - _ 7 7 7 
1966 32 2 3 14 17 19 


Totale 175 4 11 63 74 78 
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TABELLA N. 7 


Anno N. persone infortunate N. morti Uja tra bye 
| 

Le Sn éd b __ — d 
1957 5 2 40,00 
1958 3 = =- 
1959 9 = = 
1960 l -- = 
1961 10 — ra 
1962 | 1 — Si 
1963 | 3 — = 
1964 20 a = 
1965 7 — ni 
1966 19 2 10,52 


Totale 78 4 5,12 


Gli anni più favorevoli, sotto il profilo del numero delle persone infortunate, sono 
stati il 1960 (1 ferito grave su 8 incidenti) ed il 1962 (1 solo ferito lieve su 8 incidenti). 

Il numero più alto delle persone infortunate si è registrato nel 1964 con 20 feriti su 
41 incidenti. 

La misura della gravità dei sinistri è espressa dal rapporto percentuale tra il nu- 
mero dei veicoli in circolazione e le persone infortunate e ancor meglio dalla percen- 
tuale degli infortunati riferita al numero degli incidenti. 

Dalla tabella 8 si rileva che tali percentuali, nella media del decennio, sono espresse 
da valori inferiori a quelli registrati per l'intero Esercito. 

La percentuale infatti tra b/d risulta del 4,21% (Esercito: 6,504 circa). | 

Quella tra c/d è del 44,57% (Esercito: 70% circa). Ciò vuol dire che per la Scuola | 
di Artiglieria in circa la metà degli incidenti verificatisi in 10 anni non si sono avuti 
danni alle persone. 

In rapporto al numero totale degli infortunati possiamo constatare che l’80,787, è 
rappresentato da feriti lievi, il 14,10% da feriti gravi ed il 5,12% da persone decedute. 

Dal punto di vista anatomo-patologico le lesioni che hanno provocato i 4 decessi 
sono state: 

n. 2: frattura della base del cranio; 

n. 1: frattura della base del cranio e fratture multiple del tronco e degli arti; 

n. 1: fratture multiple della mandibola e del naso, vaste ferite lacero-contuse al 
capo, grave stato di shock. 
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Tasetca N. 8. 


N. veicoli N. totale N, persone | 
in circolazione a tra bid “y tra c/d 
media incidenti infortunate 
b c | d e E | 
| 

110 10 5 4,54 50,00 
| 100 5 3 3,00 60,00 
180 n 9 5,00 81,09 
165 8 t 0,60 12,50 
144 12 10 6,94 83,33 
120 8 1 0,83 12,50 
124 13 3 2,41 23,07 
218 41 20 9,17 49,51 
218 35 7 3,21 20,00 
1966 | 235 32 19 8,08 39.37 
Totale 1.614 175 78 4.21 44,57 


Per i feriti gravi si sono registrati; 


n. 2: trauma cranico-commotivo (1 militare): 

n. 2: frattura clavicola e stato di shock; 

n. 1: fratture costali e stato di shock: 

. 1: frattura dell’omero e distacco capo lungo del bicipite destro; 
. 1: frattura del bacino; 

n. 3: frattura del femore (1 militare); 

n. 1: frattura della tibia destra. 


D 53 


Per i feriti lievi le lesioni sono state rappresentate da contusioni, ecchimosi, piccole 
ferite lacero-contuse, escoriazioni. 

Per quanto riguarda le cause dei sinistri in cui si sono verificate lesioni gravi dob- 
biamo rilevare che nei 4 casi mortali, per 3 di essi si è trattato di collisione di motocicli 
civili per incauto sorpasso di pesanti mezzi militari e per l’altro di collisione frontale di 
un'autovettura civile con un autocarro militare per concorso di colpa in curva. 

Degli 11 ferimenti gravi 2 hanno interessato militari in incidenti isolati (1 per uscita 
di strada e 1 per ribaltamento), g sono rimasti triste appannaggio dei civili. Di questi 
ultimi, 2 si sono verificati per investimento di civili da parte di automezzi militari, 7 per 
collisioni di motocicli civili per improvviso cambio di direzione o per incauto sorpasso 
di mezzi militari. 
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Contrariamente a quanto abbiamo rilevato per i motocicli militari della Scuola di 
Artiglieria, i quali nel decennio hanno avuto il merito di non essere coinvolti in nessun 
incidente, dobbiamo sottolineare come la maggior parte dei decessi e dei ferimenti gravi 
abbiano interessato persone viaggianti su motocicli civili. 

In ciò è da vedere verosimilmente, nei riguardi dei conduttori militari, un maggior 
senso di disciplina ed una più cauta condotta di guida. 

Tutte le lesioni gravi (morti e feriti gravi) si sono verificati in incidenti avvenuti 
fuori dagli abitati. 

Ciò non ha bisogno di particolare commento, ma va sottolineato comunque che, pur 
essendo gli incidenti fuori dagli abitati in notevole diminuzione, rimangono sempre alta- 
mente lesivi. L'aumento degli incidenti nei centri urbani, determinato da una densità 
maggiore di traffico con lentezza di marcia comporta una minore gravità del sinistro e, 
per fortuna, minore lesività per le persone coinvolte. 


5. Il fattore umano, 


In generale può ritenersi che circa I’80°/ del complesso di incidenti stradali è do- 
vuto alla negligenza degli utenti. 

Per gli incidenti verificatisi nel traffico stradale militare tale percentuale viene valu- 
tata intorno al 90%. 

Tra le cause che hanno determinato i 175 incidenti della Scuola di Artiglieria nel 
decennio 1957-1966, l'80%/ è dovuto all’inosservanza delle norme di circolazione stradale. 

In particolare le varie cause sono così ripartite: 


a) menomato stato psico-fisico del conduttore militare .  . DI % 
by difetti ed avarie dei veicoli militari . © + s « T 
c) stato delle strade ed avverse condizioni meteo . ; ‘ » de & 
d) cause varie (abbagliamento, animali erranti, ecc.) . . . è 21 
c) inosservanza delle norme di circola- | militari s o oe mae 
zione stradale, da parte dei . civili . ‘ : . » 86 

‘ cone. colpa . f + » 18 

N. 175 


Le trasgressioni più numerose sono da ascriversi ai guidatori civili (86 casi); i mili- 
tari risultano inosservanti in 40 casi ed in 18 casi interviene il concorso di colpa. 

L'inosservanza al codice della strada è rappresentata in varia misura da tutti i tipi 
possibili, ma la trasgressione che ricorre con più frequenza è l’imprudente sorpasso ope- 
rato 7 volte dai militari, 53 volte dai civili e 7 volte in concorso di colpa. 

Tale fenomeno denota una scarsa « coscienza automobilistica » in tutti gli utenti 
della strada, ma risulta meno inquietante per i conduttori militari, anche se nella mag- 
gior parte degli incidenti in cui sono stati coinvolti automezzi militari i relativi con- 


duttori siano risultati con breve esperienza di guida (da 1 a 6 mesi). 


IV. - SELEZIONE, EDUCAZIONE MORALE, ADDESTRAMENTO. 


La precedente esposizione indica, in relazione alla sempre crescente motorizzazione 
come molto ci sia ancora da fare per il miglioramento dei tre fattori operanti nel deter- 
minismo degli incidenti stradali; la strada, il mezzo, l’uomo. 

Nel nostro ambiente, ovviamente possiamo intervenire soltanto nei riguardi del fat- 
tore umano, promuovendo quell’opera di prevenzione attiva, per un'adeguata educa- 
zione morale e per una corretta preparazione tecnica del conduttore militare. 

Non è fuor di luogo ripetere, in questa sede, come nell’ambito militare vengono 
operati la scelta e l'addestramento del futuro conduttore di automezzi. 


età 


db 


545 


La predesignazione all'incarico viene stabilita attraverso la selezione attitudinale, 
nel corso della quale il soggetto viene sottoposto ai seguenti esami: 

a) visita medica generale; 

b) esame delle attitudini visive: viene ricercato l'acuità visiva, il senso cromatico, 
l'acuità batoscopica, la tachistocopia ed il tempo di recupero della sensibilità retinica 
dopo abbagliamento sperimentale. Tutte queste funzioni vengono esaminate per mezzo 
di un particolare apparecchio detto « optometro pancromatico »; 

c) esame dell’acuita uditiva: viene compiuto con la prova dei fonemi e per quei 
soggetti che denunciano una deficienza uditiva viene praticato con l’audiometro; 

d) prova collettiva dei reattivi mentali: serve per saggiare l'attenzione, la concen- 
trazione mentale, la memoria, il calcolo, l'ideazione, il colpo d'occhio, ecc.; 

e) test strumentali individuali: vengono praticati mediante l’uso di apparecchi e 
servono per saggiare l'adeguatezza di piccoli movimenti ad uno scopo, la resistenza alla 
automazione dei movimenti, la coordinazione visivo-motoria, l'orientamento acustico, la 
coordinazione bimanuale, i tempi di reazione, ecc.: 

f) colloquio psicologico: serve a tracciare il profilo caratterologico del soggetto. 


Il risultato di questi esami fornisce tutti gli elementi necessari per individuare i sog- 
getti che successivamente saranno avviati ai corsi specifici, 

Il corso per conduttori di automezzi si svolge presso gli Enti di assegnazione dei 
coscritti. 

Alla Scuola di Artiglieria esiste un’organizzazione centralizzata per quanto riguar- 
da le attrezzature didattiche ed un nucleo di istruttori a livello di ogni reparto che cura 
l'addestramento di singoli gruppi di allievi. 

Il corso ha lo scopo di formare ed abilitare clementi pienamente qualificati a con- 
durre automezzi in servizio militare e ad effettuare operazioni di manutenzione e pic- 
cole riparazioni di circostanza. 

Il programma addestrativo è ispirato ai seguenti criteri: 

a) limitare la trattazione teorica alle sole cognizioni indispensabili; 
4) sviluppare al massimo le attività addestrative di carattere pratico, assicurando 
la partecipazione attiva di tutti gli allievi, 


Il corso ha la durata di 10 settimane, con inizio alla g* settimana dell’addestramento 
di 1° ciclo. 

Il tempo dedicato al corso è razionalmente distribuito tra i vari insegnamenti. Il 
38,64% delle ore disponibili è dedicato alle istruzioni di base comuni a tutti i militari 
(educazione fisica, addestramento formale, istruzione sanitaria, educazione civica, rego- 
lamenti, ecc.); il 61,30%. viene riservato alle materie specifiche del corso, secondo la se- 
guente ripartizione: 

— tecnica generale automobilistica (14,10%); 
— manutenzione e piccole riparazioni (6,819); 
— codice della strada (2,95%): 

— scuola guida (37,507). 


Ogni lezione di guida ha la durata in genere di 15 minuti (massimo 30°) per ogni 
allievo fino a raggiungere per ogni candidato 8 ore di guida su automezzo con motore 
ad accensione per scintilla e 2 ore su automezzo con motore al accensione spontanea. 

Gli insegnamenti teorici si svolgono in apposite aule dotate di ampi sussidi didat- 
tici che servono a dare carattere eminentemente pratico al corso. Tali sussidi sono rap- 
presentati principalmente da cartelloni, modellini, plastico della viabilità, quadro lumi. 
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noso per la segnaletica stradale, motori e singoli pezzi sezionati, autotelaio sezionato, 
tavolo-schema per gli organi della frenatura, films addestrativi. 


V. - SINTESI E CONCLUSIONI. 


L'analisi relativa all'infortunistica stradale nell’ambito della Scuola di Artiglieria 
per il decennio 1957-1966 permette di trarre in sintesi le seguenti conclusioni : 


— il traffico veicolare si è raddoppiato nel giro di 10 anni; 
— nello stesso periodo il numero degli incidenti si è triplicato; 
— mediamente, nel decennio, si è verificato 1 incidente ogni 91.043 km percorsi; 


x 


— nel 1966 però il rapporto incidenti/km percorsi è stato di 1/55.457 ed il nu- 
mero degli incidenti risulta di 13,60 per ogni 100 mezzi circolanti; 


— il mezzo maggiormente coinvolto negli incidenti risulta l'autocarro; 
— i motocicli militari, nel decennio non risultano coinvolti in nessun incidente; 


— gli incidenti avvenuti nei centri abitati risultano in aumento, ma sono stati 
meno gravi di quelli verificatisi fuori dai centri urbani, che sono in diminuzione, ma 
rimangono altamente lesivi; 

— la situazione degli incidenti in rapporto ai mezzi circolanti ed ai chilometri 
percorsi appare più precaria rispetto a quanto avviene nell'ambito dell'Esercito, ma di- 
venta più rassicurante se si considera in rapporto al numero delle persone infortunate 
ed alla gravità delle lesioni; 


— la percentuale tra veicoli circolanti e persone infortunate risulta per il decen- 
nio 4,21°% (Esercito: 6,50°4 circa); 

— la percentuale tra il totale degli incidenti e le persone infortunate è nel decen- 
nio di 44,57°, (Esercito: 70% circa); 

— nella metà circa degli incidenti avvenuti in 10 anni non si sono avute persone 
infortunate; 
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— l’80,78% delle persone infortunate è rappresentata dai feriti lievi, il 14,1 
dai feriti gravi, il 5,12% dai morti; 
— il numero delle lesioni gravi e dei morti nel decennio non risponde, dal punto 


x 


di vista statistico, ad una regola precisa, ma è distribuito con andamento irregolare nel 
tempo; 

— nei sinistri in cui si sono verificate lesioni gravi alle persone, in prevalenza, 
sono stati coinvolti motocicli civili con imprudente condotta di guida. 


Fondamentalmente la situazione, mediamente considerata nel decennio, rispecchia 
lo stesso fenomeno infortunistico nell'ambito dell'intero Esercito, ma dall'analisi detta- 
gliata di essa emergono alcune particolarità che servono a mettere meglio in luce le 
caratteristiche del traffico veicolare dell'Ente. 

Dalla meditazione di quanto esposto possono trarsi utili indicazioni da parte della 
Scuola di Artiglieria nella pianificazione dell'opera di prevenzione che deve mirare al 
miglioramento del fattore umano, attraverso la costante educazione morale ed il perfe- 
zionamento tecnico del conduttore. 


Riassunto. — L'A. prende in esame l'andamento dell'infortunistica stradale di un 
Ente militare nel corso di 10 anni. 

L'inosservanza del codice della strada risulta alla base degli incidenti che si verifi. 
cano. Essi sono in aumento nei centri urbani (alta densità di traffico), ma presentano 
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una minore lesività (bassa velocità di marcia) rispetto a quelli che avvengono sulle strade 
extraurbane, in lieve diminuzione, ma sempre altamente traumatizzanti. 


Résumé. — L'A. fait un examen des variations dans les accidents du traffic chez une 
communité militaire dans l'arc de 10 ans. 

La première cause des accidents est dans les infractions du còde du traffic. Ils ont 
dévenu plus nombreux dans les villes (congestion de la circulation) mais, au méme temp, 
ils presentent un effect lesif reduit (velocité limitée) en respect de ces que se verifient 
long les routes; les derniers sont en diminution mai ils causent tousjours une très élevée 
quantité de lesions. 


Summary, — The A, studies the variations of traffic accidents in a military com- 
munity during 10 years. 

The violation of traffic laws is the main source of accidents. Their number is 
growing in cities and towns (high density of traffic), and they show a smaller effect 
(limited speed) than those that happen in roads and highways. The last ones are slowly 
decreasing in number, but they are always highly dangerous. 
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I SEGNAPASSI ARTIFICIALI 
NEI BLOCCHI ATRIO-VENTRICOLARI 
IN RIANIMAZIONE CARDIO-CIRCOLATORIA * 


G. Palma S. Brusadelli A. Arcangeli 


In questa nota preliminare ci sembra opportuno puntualizzare alcuni aspetti pecu 
liari della rianimazione nei Blocchi Atrio-Ventricolari e nelle sindromi di M.A.S. Du- 
rante l'attuazione della terapia di urgenza, un attento studio fisio-emodinamico deve 
infatti fornirci l'indicazione per l'inserimento di un segnapassi artificiale permanente, 
efficace ed adeguato alle condizioni cliniche del paziente. 

Come è noto l’indirizzo terapeutico della sindrome di M.A.S. deve tendere alla nor- 
malizzazione della frequenza cardiaca indipendentemente dalla prevenzione degli attac- 
chi sincopali, in quanto spesso il trattamento farmacologico non è sempre efficace, ed il 
paziente può essere esposto al rischio di crisi sincopali la cui insorgenza, durata e de- 
corso non sono prevedibili. Di qui l'opportunità di controllare l’attività cardiaca con 
impulsi elettrici, 

In pratica i pazienti con Blocco Atrio-Ventricolare ricoverati nei Centri di rianima- 
zione vengono sottoposti costantemente ad un controllo con monitor visivo ed acustico, 
collegato con un segnapassi temporaneo esterno ma, preferibilmente, con catetere elet 
trodo uni-bipolare venoso. La normalizzazione della frequenza cardiaca con stimola 
zione artificiale incrementa il volume/minuto, concorrendo a migliorare la irrorazione 
miocardica e l’attività elettrica del cuore. 

Riferiamo, in sintesi, lc esperienze più significative relative ad alcuni pazienti por- 
tatori di Blocco Atrio-Ventricolare ricoverati nel Centro di rianimazione dell'Università 
di Roma. Questi pazienti, collegati con monitor visivo ed acustico, sono stati seguiti 
giornalmente con il rilievo di un Ecg, della pressione arteriosa, dell'attività respiratoria 
e di alcuni parametri ematochimici, 

Esponiamo i nostri protocolli. 

Nel / caso, durante il semplice trattamento terapeutico con farmaci simpaticomime- 
tici, corticosteroidi, vasodilatatori, si mette in evidenza un Blocco A-V completo nel 
quale la F.A. varia tra 75 € 120 e la F.V. tra 35 € 60 (fig. 7). 

Dopo introduzione di un segnapassi con catetere elettrodo venoso compare una com- 
petizione tra ritmo sinusale e segnapassi artificiale e si mette in evidenza un Blocco di 
Branca sinistro. Interrotta l'attività del segnapassi artificiale permane il ritmo sinusale 
la cui frequenza si aggira intorno a 120 battiti al minuto, con un aspetto morfologico 
del tracciato di Blocco di Branca destro (fig. 2). 

* Comunicazione tenuta al XX Congresso della Società Italiana di Anestesiologia e Rianimazione 
(Roma, 18-20 ottobre 1967). 
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Fig. 2. 


Tuttavia l'incidenza di crisi sincopali ricorrenti ha consigliato l'applicazione di 
un segnapassi definitivo a frequenza fissa. L’Ecg. registrato a distanza dall'intervento 
mette in evidenza una competizione tra ritmo sinusale € ritmo del segnapassi artificiale 
(fig. 3). 

Nel // caso esiste un Blocco Atrio-Ventricolare parziale 3:1, 2:1, con conduzione 
aberrante, extrasistolia, saltuarie fasi di attività prefibrillatoria ¢ quindi Blocco A-V 
completo. L'impianto di un segnapassi a frequenza fissa risulta valido ed efficiente 


(fig. 4). 
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Fig. 4. 
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Nel ZI] caso da un Blocco A-V parziale 3:1 e 2:1 con conduzione aberrante, si 
È ad una situazione di Blocco A-V completo, extrasistolia e saltuarie fasi di attività 
- prefibrillatoria. L'impianto di un segnapassi a frequenza fissa risulta efficiente (fig. 5). 
Ci soffermeremo su altri 2 casi nei quali è presente una competizione tra ritmo 
sinusale e segnapassi artificiale; ma mentre nel primo paziente (fig. 6) compare il ritmo 
del segnapassi temporaneo con modificazioni morfologiche dei complessi e, dopo l'im- 
| pianto del definitivo « a domanda », una risposta allo stimolo elettrico anche dopo pausa 
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inferiore al secondo, nell'altro paziente, per contro, il segnapassi non è attivato, come 
era prevedibile, in quanto la pausa è inferiore al secondo; con la compressione del seno 
carotideo sinistro però si determina una pausa di 1,04 sec. sufficiente ad ottenere l'emis- 
sione dello stimolo elettrico fino a che, dopo una pausa di 0,94 sec., non si ripristina il 
ritmo sinusale (fig. 7). 
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Fig. 7. 


Alla luce di queste esperienze risaltano due problemi importanti: quello relativo al 
substrato organico miocardico e quello legato al generatore artificiale di impulsi. Mentre 
per il primo quesito un'attenta valutazione del comportamento del ritmo cardiaco du- 
rante l'applicazione di un segnapassi temporaneo permette, in sede di rianimazione, 
una indicazione mirata della terapia da adottare, il secondo è tuttora suscettibile di mi- 
glioramento tecnico come è dimostrato dall’avvento dei segnapassi artificiali « sincroni » 
oppure « a domanda »; essi rappresentano infatti un perfezionamento in senso biologico, 
riuscendo forse ad ovviare ai numerosi inconvenienti relativi alla parasistolia artificiale. 

Oltre ai limitati inconvenienti di natura chirurgica infatti (un caso di suppurazione, 
un caso di disinserzione di elettrodi, un caso di esaurimento di batterie), abbiamo con- 
statato generalmente l'instaurarsi di ritmi a doppio comando e, solo in un caso, l’insor- 
genza di una fibrillazione ventricolare; nei due casi in cui le crisi di M.A.S. crano do- 
vute proprio ad episodi di fibrillazione ventricolare, un segnapassi a frequenza fissa è 
stato sufficiente ad impedirle; in un altro, nel quale era evidente una insufficiente ri- 
sposta, un reimpianto del segnapassi ha dato buoni risultati. 

L'applicazione dei segnapassi artificiali può dunque, considerarsi una realtà tera- 
peutica; va tuttavia attentamente vagliata durante la fase di rianimazione, quando è 
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possibile studiare, con la risposta ai farmaci, l'indicazione più appropriata del segna- 
passi da impiantare che, a nostro avviso, non può che essere indirizzata verso i segna- 
passi « sincroni » o « a domanda ». 


Riassunto. — Gli autori riferiscono le prime esperienze sul trattamento dei blocchi 
A-V con segnapassi artificiali nei ricoverati nel Centro di rianimazione dell’Università 
di Roma. 

Gli stessi, tralasciando gli aspetti di più stretta pertinenza chirurgica del problema, 
prospettano la necessità, in fase di rianimazione cardiocircolatoria, di un accurato studio 
delle caratteristiche morfologiche, funzionali e farmacodinamiche dei blocchi A-V per 
l'applicazione « mirata » del segnapassi più idoneo per ciascun paziente, 


Résumé. — Les Auteurs rapportent les premières expériences sur le traitement des 
blocs A-V avec stimulateur artificiel aux gisants du Centre de réanimation de l'Univer- 
sité de Rome. 

Sans considérer les aspects plus rigoureusement chirurgicaux du probléme, ils font 
remarquer la nécéssité, en phase de réanimation cardio-circulatoire, d'un étude soigné 
des caractéristiques morphologiques, fonctionnelles et pharmacodynamiques des blocs 
A-V pour le choix précis du stimulateur le plus convenable pour chaque patient. 


Summary. — The Authors report the first experiences on treatment with artificiel 
pacemakers of the A-V blocks patients at the University of Rome Reanimation Centre. 

Leaving out the strictly surgical aspects of the problem, they state the necessity, in 
cardiocirculatory reanimation phase, of a careful study on the morphological, functional 
and pharmacodynamic carachteristics of the A-V blocks, for the exact application of the 
pacemaker more appropriate to every patient. 
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ALL'ATTIVITA LAVORATIVA 


Magg. Gen. C.S.A. Dott. Giuseppe Pizzuti 


specialista medico - legale 


Lo Stato, sollecito della costituzione legale della famiglia, nonchè della conserva- 
zione, dello sviluppo, della tutela ¢ della protezione del nucleo familiare, cellula prima 
e fondamentale della società organizzata, anche con la vigente legge sul reclutamento 
(14 febbraio 1964, n. 237) ha mantenuto l'istituto della dispensa a domanda dal servizio 
militare di leva per particolari situazioni di famiglia, conservando a tale istituto il ca- 
rattere di tutela dell'interesse della collettività (e non dei singoli individui), ed adeguan- 
dolo alle necessità del momento. 

Tra le situazioni particolari che danno luogo alla eventuale dispensa dal compiere 
la ferma di leva, tutte previste dall'art. 91 della legge, vi è quella esposta al punto 5, 
che dice; « primogenito od unico figlio di padre vivente affetto da infermità perma- 
nente ed insanabile che lo rende inabile ad esplicare la sua abituale attività lavorativa 
e non eserciti, di fatto, altra attività lavorativa, ovvero di madre vedova o nubile, pur- 
chè in entrambi i casi, a causa della partenza alle armi dell'arruolato, la famiglia venga 
a perdere i necessari mezzi di sussistenza ». 

Per una più corretta interpretazione di quanto prescritto, non mi è sembrato inu- 
tile richiamare l’attenzione di chi è interessato all'applicazione pratica dell'articolo sui 
seguenti punti. 

Anzitutto occorre tener conto che quanto prescritto dalla legge in argomento con 
il successivo art. g3 rappresenta la definizione delle « persone da considerarsi inesistenti 
in famiglia » (padre od altro congiunto), e non ad integrare l'art, 91-5. 

L'art. 93 dice: « allo scopo di costituire titolo all'eventuale ammissione alla dispensa 
dal compiere la ferma di leva nei casi previsti dal precedente art. gt, debbono conside- 
rarsi inesistenti in famiglia: 

« 1) gli affetti da imperfezioni o deformità fisiche ascrivibili alla prima ed alla 
seconda categoria di pensione, di cui alla legge ro agosto 1950, n. 648; 

« 2) coloro che, per sopraggiunte infermità permanenti ed insanabili, abbiano do- 
vuto abbandonare la loro abituale attività lavorativa e non si siano potuti dedicare ad 
altra proficua attività; 

« 3) gli irreperibili dei quali non si siano avute notizie . ...,.: 

« 4) i religiosi che abbiano . . .... $ 

« 5) il genitore che abbia abbandonato il tetto coniugale . . .... ; 

« 6) i detenuti per espiazione di una pena detentiva non inferiore ..... es 
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Trattasi dunque di due configurazioni diverse, quella del padre di figlio unico o 
primogenito « inabile alla sua abituale attività lavorativa », di cui all'art. 91-5, e quella 
del padre (o di altro congiunto) « inesistente in famiglia » per imperfezioni od infermità 
od anche altro motivo, di cui all’art. 93. I due articoli — per quanto concerne l’esistenza 
di imperfezioni od infermità — non possono integrarsi, non solo perchè riguardano si- 
tuazioni diverse, ma anche perchè esigono condizioni nelle due situazioni alquanto 
differenti; come vedremo appresso, l'inabilità all’abituale attività lavorativa deriva da 
una inabilità al lavoro specifico, mentre l'inesistenza in famiglia deriva da una inabi- 
lità generica al lavoro di entità che superi il 75% (ascrivibili alle prime due categorie di 
pensione, di cui alla legge 10 agosto 1950), se si tratta di imperfezioni o deformità fisì 
che, e di inabilità assoluta al lavoro (necessità di aver dovuto abbandonare l’abituale 
attività lavorativa, e impossibilità a dedicarsi ad altra proficua attività), se si tratta di 
infermità. 

Dunque, a proposito di padre di arruolato, quando si dovrà parlare di inabilità al 
lavoro, si dovrà applicare l'art. gr -5 e solo questo, mentre quando si dovrà parlare di 
inesistenza in famiglia per imperfezioni od infermità, si dovrà applicare l'art. 93-1 € 2 
e solo questo. 


Ciò premesso, ritorniamo all'art. 91-5. Da questo risulta chiaro che il primogenito 
od il figlio unico (maschio), il padre dei quali sia vivente, possono beneficiare dell'eso- 
nero dal servizio militare qualora si verifichino le seguenti condizioni : 

— il padre 4) sia inabile ad esplicare la sua abituale attività lavorativa, perchè 
affetto da infermità permanente ed insanabile, c 4) di fatto non eserciti altra attività 
di lavoro; 

— la famiglia, a causa della partenza alle armi del figlio, viene a perdere i ne- 
cessari mezzi di sussistenza. 


a) Infermità permanente ed insanabile. La parola « infermità » (da infirmus - 
non fermo, vacillante) sta ad indicare non necessariamente una malattia, che ha carat- 
tere evolutivo, ma anche un difetto fisico (imperfezione, deformità) che non ha carattere 
evolutivo ed è stabile; così l'infermità permanente sarebbe la malattia, l’infermità insa- 
nabile può essere una malattia od un difetto fisico. Con una tale interpretazione si eli- 
mina l'apparente esclusione dall'articolo dei difetti fisici, che pur possono essere causa 
di inabilità all’abituale lavoro. 

Il requisito della « permanenza », come è noto, va inteso non come insanabilità 
assoluta della malattia, ma come obiettiva incertezza della sua durata e della possibilità 
di guarigione o di apprezzabile miglioramento. Va valutato alla stregua dei dettami 
della scienza medica e dell'esperienza clinica, senza sconfinamenti aprioristici nel campo 
delle ipotesi astratte possibili e prevedibili. Va tenuto conto delle possibilità rerapeutiche, 
sì che tutte le volte che sia possibile prevedere un regresso dell’infermita — nel caso che 
ci interessa, in un tempo sufficientemente rapido — non potrà più parlarsi di perma- 
nenza. Tra i mezzi terapeutici però non vanno compresi gli interventi chirurgici, per 
il loro carattere di straordinarietà e di pericolosità, ed in aderenza al precetto dell’arti- 
colo 32 della Costituzione, 

Il requisito della « insanabilità » va inteso nel senso che la guarigione sia impossi- 
bile, in quanto l’infermità (in genere difetto fisico) è caratterizzata da processi anatomo- 
patologici ormai irreversibili. Il giudizio va basato non solo su cure inutilmente esple- 
tate per un congruo periodo di tempo (giudizio a posteriori), ma anche su criteri tecnici 
e di esperienza pratica (giudizio a priori). 


b) Inabilita ad esplicare l'abituale attività lavorativa. « L’abituale attività lavora 
tiva » è la specifica attività di lavoro che il soggetto esplica con continuità o quasi, ed 
in pratica è quella dichiarata e giurata (art. 7 D.P.R. 2 agosto 1957, n. 678). 
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« Inabilità ad esplicare un’attivita di lavoro », come è noto, è la mancanza o defi- 
cienza di validità che rende l'individuo incapace ad effettuare un'attività di lavoro, in 
altre parole è l’inattitudine a compiere un'attività di lavoro (incapacità), solo in quanto 
sia determinata da una menomazione anatomo-patologica che limiti od escluda una 
funzione (invalidità). 

Esiste una inabilità assoluta (incapacità a qualsiasi attività proficua) ed una relativa 
(specifica se incapacità solo ad un determinato mestiere, generica se incapacità a tutti i 
mestieri compatibili con le attitudini del soggetto), una inabilità totale (impossibilità di 
attendere senza pericolo proprio o di altrui ad un lavoro proficuo) ed una parziale (se 
le cause invalidanti incidono in maniera sensibile ma non totalitaria sulla capacità al la- 
voro proficuo), Tale inabilità, come è noto, è legata a diminuzione o deficiente utilizza- 
zione delle energie bio-psichiche, discontinuità nel lavoro, azione usurante di questo, 
pericolosità. Le sue cause possono essere fisiologiche (età immatura o senile, ultima fase 
fase della gravidanza, puerperio), patologiche (malattie in atto o loro postumi), teratolo- 
giche (deformità congenite). 


Ora, nel caso che ci interessa trattasi evidentemente di inabilità specifica, da cause 
patologiche o teratologiche. Ma di che entità essa deve essere per dar luogo al beneficio 
(se, naturalmente, sussistono gli altri requisiti)? 


E’ chiaro che, essendo il termine di riferimento dell’inabilita il lavoro proficuo, cioè 
quello capace di procurare un utile economico, ed essendo lo scopo del beneficio della 
dispensa quello di assicurare con la presenza in famiglia ed il lavoro dell'iscritto l’acqui- 
sto dei mezzi di sussistenza non provenienti dal padre infermo o da altra lecita fonte, 
l’inabilità deve intendersi come incapacità al guadagno, ed il grado dell’inabilità deve 
essere tale da ridurre sostanzialmente, anche se non in modo assoluto, tale capacità. E 
sembrami allora opportuno tener conto in proposito del tasso prescritto dalla legge sulla 
invalidità pensionabile (art. 10 legge 14 aprile 1939, n. 636) cioè la permanente riduzione 
della capacità di guadagno che superi i due terzi del guadagno normale per l’operaio e 
la metà per l'impiegato. Di modo che un equo criterio quantitativo per ammettere lesi- 
stenza dell'inabilità al lavoro specifico è quello della riduzione della capacità di guada- 
gno nel lavoro specifico al terzo od alla metà, rispettivamente per l’operaio e per l’im- 
piegato, del guadagno normale. 

Un tale criterio sembrami equo. E se l'invalidità pensionabile in effetti è la ridu- 
zione della capacità di guadagno in occupazioni confacenti alle attitudini, quindi una 
riduzione in un ambito lavorativo più vasto (occupazioni confacenti alle attitudini, e 
non solo nell’abituale attività lavorativa) di quello dell’inabilità all’abituale attività di 
lavoro, l'operaio e l'impiegato giudicati inabili all’abituale attività di lavoro ai fini della 
dispensa dal servizio di leva del figlio, anche se avessero una idoneità ad altra proficua 
attività, hanno in effetti un tempo di scegliersi tale attività e dedicarvisi ben scarso per- 
chè la famiglia non ne riceva intanto un notevole danno economico. 

Possiamo, dunque, concludere definendo la « inabilità all’abituale lavoro », richiesta 
dalla legge per la concessione del beneficio della dispensa, come « la ae della 
capacita di guadagno nell’abituale attività di lavoro, per infermità permanente od insa- 
nabile, che superi nell’operaio i due terzi del guadagno normale, e nell'impiegato la 
metà ». 

La valutazione dell’inabilità o meno all’abituale attività di lavoro è basata sul con- 
fronto tra le particolari esigenze psico-fisiche dell’attività lavorativa del soggetto (profilo 
professionale) e le attitudini da questo soggetto ancora possedute, nonostante l’infermità 
(attitudini residue). 

Si comprende facilmente che la stessa menomazione potrà avere effetto diverso a 
seconda delle diverse attività di lavoro. 
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c) Non eserciti, di fatto, altra attività di lavoro. L'esercizio di altra attività di lavoro 
toglie il beneficio della dispensa. Ma anche qui occorre fare qualche riserva. 

Poichè lo scopo dell'istituto della dispensa è quello di non togliere alla famiglia i 
necessari mezzi di sussistenza, occorrerebbe che la nuova attività di lavoro del genitore 
fosse a carattere continuo (almeno per il periodo del servizio militare dell'arruolato). 
consona alle condizioni psico-fisiche del soggetto e non usurante, non pericolosa, ed il 
guadagno fosse ottenuto quale frutto del lavoro e non a solo titolo di beneficenza. 

Comunque tale « altra attività di lavoro », per far perdere il titolo al beneficio, deve 
procurare un guadagno che, da solo o aggiunto ad altri eventuali introiti della famiglia, 
riesca a soddisfare le necessità della vita. 

E' chiaro che, se il soggetto, riconosciuto inabile all’abituale attività di lavoro, per- 
sistesse in tale attività e ne traesse sufficiente guadagno, poichè la persistenza nel lavoro 
evidentemente accadrebbe a suo rischio e pericolo ovvero il guadagno sarebbe reso pos- 
sibile da un atto di beneficenza dell'imprenditore di lavoro, il beneficio della dispensa 
non può negarsi, non potendo lo Stato ammettere che i mezzi di sussistenza si acqui- 
stino con il prezzo del rischio e del pericolo, e tanto meno potendo le Stato effettuare 
una speculazione su di un atto di beneficenza. 


d) La partenza alle armi dell'arruolato farebbe perdere alla famiglia i necessari 
mezzi di sussistenza. Questa frase sta a significare che il padre inabile all’abituale atti- 
vità lavorativa e la sua famiglia, perchè sussista il diritto al beneficio, non debbono avere 
possibilità economiche di vita, sì che queste debbono derivare — in tutto od in parte — 
dal lavoro del figlio. Quindi, per la sussistenza del diritto, il padre e la famiglia non 
debbono avere proprietà, pensioni, ecc., o debbono averne in misura inferiore ai bisogni. 

Da notare che in realtà il lavoro del figlio può essere « attuale » (giovane già occu- 
pato), o « potenziale » (giovane in attesa di prima occupazione o temporaneamente di- 
soccupato). Ora, in entrambi i casi è giusto venga riconosciuto il diritto al beneficio. 
Infatti, una volta accertato che il padre invalido non ha mezzi propri o sufficienti per 
mantenere la famiglia, se l'allontanamento del figlio occupato toglierebbe i mezzi di 
sussistenza, l'allontanamento di quello in attesa di prima sistemazione o temporanea- 
mente disoccupato toglierebbe la prospettiva di poter uscire prima o poi dalla indigenza. 

Il guadagno del figlio può essere tale da assicurare in tutto od in parte i mezzi di 
sussistenza, cioè il lucro del figlio può rappresentare tutto ciò di cui abbisogna la fami- 
glia, ovvero può solo integrare gli scarsi introiti del padre; il diritto al beneficio sussiste 
sempre. 


Riepilogando, nel caso che il padre dell’iscritto di leva sia giudicato dagli organi 
competenti inabile all’abituale attività lavorativa, il diritto alla dispensa del primogenito 
o del figlio unico può sussistere o meno a seconda delle seguenti contingenze; 
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Ma quali, e di che entità debbono essere i mezzi di sussistenza da considerarsi « ne- 
cessari »? Tutt'altro che facile è una tale definizione, ed in proposito non possono che 
darsi solo dei criteri orientativi. Così, è ovvio che i « mezzi di sussistenza » non saran- 
no... il solo pane e companatico, e che la entità di tali mezzi vari da una famiglia 
all’altra secondo il tempo, il luogo, la condizione sociale, le particolari situazioni della 
famiglia in esame (esistenza di ammalati, impegni contratti, frequenza scolastica di 
alcuni componenti, ecc.). Se può esigersi infatti che una famiglia, la quale metta il pro- 
prio figlio a disposizione della collettività, si privi di ciò che è più o meno superfluo, 
non può certo pretendersi che essa muti sostanzialmente il giusto tenore di vita che le 
deriva dalla sua condizione sociale. 

Circa le visite mediche al padre dell'iscritto di leva, si reputa opportuno richiamare 
l’attenzione sulla necessità che i medici incaricati di tali visite siano particolarmente 
competenti € pratici, al fine di evitare spese superflue all'Amministrazione, spese e fa- 
stidi non necessari al visitando, e nel contempo di garentire giudizi equi. 


ISTITUTO CHIMICO FARMACEUTICO MILITARE 


Direttore: Col. Chim. Farm. Prof. Exzo MaccioreLti 


LE SIRINGHE PER INIEZIONI. 
I CONTROLLI PIÙ IMPORTANTI 


DESCRIZIONE DI UN SEMPLICE APPARECCHIO 
PER LE PROVE DI TENUTA 


Col. Chim. Farm. Prof. Dott. Enzo Maggiorelli 


I. - CENNO STORICO. 


I primi tentativi di introdurre i farmaci attraverso la cute risalgono alla prima metà 
del secolo scorso, Lambert e Desicur toglicvano una porzione dell'epidermide |1] per 
mezzo di un vescicante, ed applicavano il medicamento sul derma, in forma solida o 
liquida. Lafargue [2] introduceva miscele semisolide del farmaco mediante piccoli tagli 
praticati luno vicino all’altro con una lancetta, Successivamente si praticarono con un 
ago dei fori sottili, nei quali si immettevano cilindretti solidi di medicinali. Bruns [3] 
introdusse l'impiantazione che sopravvive nell'attuale procedura di inoculazione del vac- 
cino antivaioloso, L'evoluzione di questa procedura condusse all'applicazione sottocu- 
tanea dei farmaci, iniziata da Rynd [4], che iniettava soluzioni di morfina in creosoto 
nella cura della sciatica, e da Wood [5] che usò largamente la morfina nella cura delle 

nevralgie. 

Pravatz |6], chirurgo e ortopedico francese (Pont-de-Beauvoisin, 1791; Lione, 1853) 
inventò, nel 1852, la siringa che porta il suo nome, per ricerche sull'impiego del per- 
cloruro di ferro negli aneurismi, e Béhier [7] se ne servì per iniettare atropina e stric- 
nina. Lo Scarenzio |8] nel 1864 introdusse la cura della sifilide con iniezione sottocu- 
tanea di calomelano. 

Si affermarono in seguito principalmente la somministrazione intramuscolare e 
quella endovenosa dei farmaci. La costruzione in tutto vetro del cilindro e del pistone 
condusse alla siringa oggi generalmente usata, brevettata da Lucr (fabbricante tedesco di 
apparecchi, morto nel 1883). 


II. - CARATTERISTICHE GENERALI DELLE SIRINGHE LUER. 


Le caratteristiche principali delle siringhe sono: il cono, la capacità, il rapporto dia- 
metro-lunghezza, la qualità del vetro, la tenuta. 

Le caratteristiche secondarie sono: le graduazioni, la posizione del cono, il tipo del 
pistone. 


a) Il cono. 


Per cono della siringa si intende la conicità del codulo che assicura la connessione 
dell'ago alla siringa. Il codulo è costituito da un tronco di cono, che è individuato essen- 
zialmente da duc misure: il diametro di una delle due basi, c l'angolo di inclinazione 
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della superficie conica rispetto all'asse del cono; da queste misure si possono calcolare: 
la conicità percentuale e, data la lunghezza del cono, il diametro dell’altra base. La 
figura 1 rappresenta la sezione di un cono, passante per l’asse, In essa, con la lettera D 
è indicato il diametro massimo del tronco di cono, con d il diametro minimo, con / la 


L 


Fig. T. 


lunghezza, con z l'angolo di inclinazione, € con c la conicità percentuale. Tutte le mi- 
sure, e in particolare l'angolo di inclinazione, sono ingrandite al fine di una maggiore 
evidenza. Tra le misure delle grandezze indicate si hanno le seguenti relazioni: 


D-d 
E g = 

2/ 
D =d+lc 

D-d 
E. (3 
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Coni usati in ltalia: 


I 
1) Conicità percentuale = —— = 0,1 
10 
gru” tolleranza + 4° 


Questa conicità, usata in Francia e Germania fu la sola usata in Italia fino al 1958; 
ad essa corrispondono due tipi di cono; 


0,03 


0,05 


Cono 2: diametro minore del cono mm 2,8 + 


lunghezza del cono mm 8 + 0,5 
è usato per siringhe da cc 2 e da ce 3. 


; 3 0,0 
Cono 5/6: diametro minore del cono mm. 4 + 3 
È 0,05 

lunghezza del cono mm 09,5 + 05 


è usato per siringhe da ce 5, ce 10 cd oltre. 


2) Conicità percentuale = 1/16 = 0,06 


2= 1°54/33" 


Questa conicità — usata negli Stati Uniti, Canada, Giappone, Inghilterra e Messico 
— fu adottata, dal 1° gennaio 1959, dalla Sanità Militare Italiana, per le siringhe di 
tutte le capacità (siringhe a cono unificato): 


diametro minore del cono mm 3,94 


lunghezza del cono mm 6,35 per il tratto 
smerigliato del cono. 


La tolleranza nelle misure del diametro è di mm 0,005 rispetto al diametro calcolato. 

Il diametro dell’orifizio del cono è di mm 1,5 + 0,3 per le siringhe fino a cc 5; di 
mm 1,8 + 0,3 per le siringhe di maggiore capacità. 

Nelle siringhe italiane cono 2 — conicità 0,1 — il diametro minore del cono varia 
da mm 2,7 a mm 2,8; la tolleranza da 0,03 a 0,005; la conicità da 2°,51'15” a 2°,52° + g. 

Questo è il motivo per cui frequentemente gli aghi di diversa origine non si adat- 
tano perfettamente alle siringhe di cono 2. Maggiore uniformità costruttiva si riscontra 
nelle siringhe cono 5/6 ed in quelle a cono unificato. 


Controllo della conicità. Generalmente la conicità non viene dedotta da misure; 
essa viene controllata per mezzo del prova-coni, costituito da un disco di acciaio, al cen- 
tro del quale si trova una cavità conica perfettamente corrispondente nella forma e nella 
misura al cono richiesto. Un cono maschio di acciaio viene parimenti usato per il con- 
trollo della conicità della ghiera degli aghi. 


b) Capacità e graduazioni. 

Le siringhe vengono costruite in capacità da cc 0,5 a cc 100; le suddivisioni variano 
con i vari paesi e i vari costruttori. 

Il controllo della capacità e delle graduazioni viene fatto con acqua distillata a 20°, 
a volume (con buretta o microburetta), o per pesata. La tolleranza sulla capacità varia 


a 
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molto da paese a pacse. Per le siringhe a cono unificato, suddivisioni e tolleranze sono 
quelle riportate nella seguente tabella: 
Tolleranza massima 


Capacità nominale nell'errore della 


Suddivisioni 


della siringa capacità nominale 
cc i 0,1 0,04 
2 0,2 0,08 
5 0,2 0 05 0,15 
10 0,2 0 1 0,3 
20 2 0,6 
30 2 0,9 
3° 5 155 
100 5 3 


c) Rapporto diametro-lunghezza. 


Deve essere tale da consentire una facile lertura delle suddivisioni. 


d) Qualità del vetro. 


Le siringhe vengono costruite con vetro al borosilicato resistente agli sbalzi di tem- 
peratura e alla corrosione. Per esso non sono tuttavia necessari i saggi prescritti per il 
vetro destinato alla produzione di fiale per iniezioni, in considerazione del limitato tem- 
po di permanenza delle soluzioni nelle siringhe. Si ritengono sufficienti i saggi seguenti: 

1) la siringa, immersa in acqua bollente, non deve presentare fratture o incrinature; 

2) deve resistere ad un numero indeterminato di sterilizzazioni per ebollizione 
in acqua per 20’ (immergendola a freddo); 

3) sottoposta all'azione del calore secco in stufa a 160° per un’ora, non deve pre- 
sentare fratture o incrinature: 

4) non deve presentare tracce di corrosione per trattamenti ripetuti di 30° in auto. 
clave a vapore saturo a 115", in acqua distillata e in soluzione fisiologica bollenti. 

I saggi vengono eseguiti a pistone estratto dalla siringa, e il controllo dell'attacco 
viene fatto per pesata a peso costante dopo essiccazione. 


e) Posizione del cono. 


Le siringhe hanno generalmente il cono sull'asse del cilindro; nelle siringhe desti- 
nate alle iniezioni endovenose il cono può essere eccentrico. 


f) Pistone. 


Il pistone può essere cavo o pieno. Il pistone pieno, adottato per le siringhe unifi- 
cate prescritte dalla Sanità Militare Italiana, viene considerato preferibile per una mag- 
giore resistenza meccanica € perchè il peso lo mantiene immerso durante la ebollizione 
in acqua per la sterilizzazione, 


g) Tenuta. 


La perfetta costruzione del cono della siringa e della cavità conica della ghiera del- 
l'ago assicurano l'innesto dell'ago, ¢ impediscono la perdita di liquido per fuoriuscita 
tra siringa e ago. Tuttavia perdite possono aversi tra cilindro e pistone, se la loro co- 
struzione non è perfetta. Cilindro e pistone dovrebbero essere perfettamente cilindrici; 
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il pistone dovrebbe scorrere dolcemente nel cilindro, ma la distanza tra le due superfici 
non dovrebbe consentire fuoriuscita di liquido. 

La tenuta di una siringa si misura chiudendo l'apertura del cono, dopo averla riem- 
pita di acqua per la sua capacità totale, ed esercitando per un tempo stabilito una deter- 
minata pressione sul pistone. La tabella che segue dà la massima perdita di acqua in un 
minuto, ammessa per le siringhe unificate, in relazione alla pressione esercitata per cen- 
timetro quadrato di superficie della base del pistone, ed alla capacità della siringa. 


Capacità nominale Pressione Perdita massima 
in ce in Kg per em? tollerata in cc 
I 3 0,08 
2 3 0,16 
5 3 0,3 
10 3 0,6 
20 2 I 
30 2 1,2 
50 2 2 
100 2 4 


III. - DESCRIZIONE DI UN SEMPLICE APPARECCHIO PER LA ESECUZIONE DELLE PROVE DI TENUTA. 


Nel Laboratorio analisi, studi ed esperienze dell’1.C.F.M, usiamo un semplice ap- 
parecchio di nostra ideazione, costruito nelle officine dello Stabilimento (v. fig. 2), per 
la determinazione della tenuta delle siringhe di qualsiasi capacità. Esso consta di un 
recipiente metallico superiormente cavo, che a mezzo di apposite appendici scorre senza 
attrito lungo tre aste metalliche verticali, e reca inferiormente una appendice cilindrica, 
la cui superficie piana viene portata a poggiare sul pistone della siringa piena di acqua. 
La siringa è chiusa inferiormente da un ago a cannula otturata per saldatura. Il reci- 
piente cavo, con le sue appendici, ha un peso inferiore al peso da applicarsi sul pistone 
delle siringhe di minore capacità, ed è accuratamente tarato. Il diametro del pistone 
della siringa in esame viene misurato esattamente col calibro; si calcola in centimetri 
quadrati la superficie della base del pistone, e si moltiplica per 3 per le siringhe fino a 
cc 10, per 2 per le siringhe di maggiore capacità. Si collocano nel recipiente cavo del- 
l'apparecchio tanti pesi quanti ne occorrono per raggiungere complessivamente la pres- 
sione prescritta, ¢ si lascia che esso agisca sul pistone per un minuto. Al termine di que- 
sto si legge sulla siringa di quanto il pistone è disceso nel cilindro. 

Si ammette una tolleranza rispetto alla tabella: nel caso che tutte le altre caratteri- 
stiche siano perfettamente corrispondenti ai requisiti prescritti, una partita di siringhe 
viene considerata accettabile se non oltre il 20%, di esse presenta una perdita compresa 
tra il massimo ammesso dalla tabella e il doppio di esso, purchè in nessuna siringa que- 
sto valore venga superato. 

L'apparecchio, usato nel Laboratorio analisi, studi ed esperienze dell'I.C.F.M. dal 
1658, è di facile uso, e non presenta inconvenienti di funzionamento per la sua sempli- 
cità. Per partite molto grandi, il saggio di tenuta viene eseguito su una parte aliquota 
delle siringhe. 

E’ da notare che la perdita delle siringhe dipende dalla posizione del pistone ri- 
spetto a quella della siringa; generalmente ruotando il pistone si hanno perdite sensibil- 
mente diverse, il che indica una certa ovalizzazione del cilindro e del pistone. 


DISDOSITI/FO 
PREMENTE 
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Le prescrizioni riportate sono quelle adottate per le siringhe a cono unificato dalla 
Sanità Militare Italiana, riportate anche nell'annesso n. 1 alla circolare ISO/TC 84 
(Secrétariat - 29) 54 dell'ottobre 1960 dell’Organisation International del Normalisation, 
Il Comitato tecnico di questa Organizzazione ha fatto nell'anno 1957 © successivi uno 
studio generale molto accurato di tutte le caratteristiche delle siringhe usate nei vari 
paesi. Le caratteristiche delle siringhe unificate adottate dalla Sanità Militare Italiana | 
studiate dal Laboratorio analisi, studi ed esperienze dell’I.C.F.M. consentono l’uso di 
qualsiasi ago unificato su qualsiasi siringa unificata, Le norme prescrivono tassativa 
mente le caratteristiche fondamentali (cono, tenuta, tolleranza nella capacità), ma la- 
sciano al costruttore un certo grado di libertà per le caratteristiche non fondamentali. 


Riassunto. — Si descrivono le caratteristiche delle siringhe Luer (con particolare 
riguardo al controllo delle siringhe a cono unificato) ed un semplice apparecchio per le 
prove di tenuta. 


Résumé. — On décrit les spécifications des seringues, particulièrement des seringues 
à conicité unifiée 694, et un simple appareil pour l'essai d'étanchéité. 


Summary. — The most important specifications of syringes for medical use arc 
described, mainly of syringes with unified cones; a simple apparatus is described tor 
determining the tighness barrel-plunger. 


BIBLIOGRAFIA 
1. Lampert: « Essai sur la méthode endermique ». Paris, 1828. 
2. Lararcue: Bulletin de Thérapeutique, 33, 1847; 43, 1857; 59, 1860; 60, 1861. 
3. Bruns: « Chirurgischen Heilmittelehre », Tucbingen, 1869. 
4. Rynp F.: Dublin Med. Journal, 32, 1860. 
5. Woon A.: Edimburg Med. and Surg. Journal, 82, 1855. 
6. Pravarz I.: « Sur le traitment des ancurismes ». Paris, 1857. 
7. Béuter: Gazette hebdomadaire de Médecine, 1859. 
8. Scarenzio A.: Annali Universali di Medicina, 53 (4), 1864. 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI BOLOGNA 
Direttore: Col. Med, Dott. Mario Creone 


LABORATORIO CHIMICO PROVINCIALE DI BOLOGNA 
Direttore: Dott. Mano MexcoLI 


SEPARAZIONE E DETERMINAZIONE 
DEI MONO- DI- E TRIGLICERIDI 
NEI GRASSI EMULSIONATI PER ELUIZIONE 
FRAZIONATA SU COLONNA DI GEL DI SILICE 


Magg. Chim. Farm. Dott. Paolo Ingraito 
Dott. Aroldo Boari 


Il Decreto Ministeriale 31 marzo 1965, che ha sostituito quello del 19 gennaio 1963, 
e che riporta l'elenco degli additivi consentiti per uso alimentare, alla voce « tensioat- 
tivi » cita i monogliceridi degli acidi grassi alimentari da C,, a C,g col numero 350 e la 
miscela di mono e digliceridi degli acidi grassi alimentari da C,, a C,x col numero 351, 
specificandone la percentuale massima di impiego per i singoli prodotti a fianco elencati. 

In attesa della pubblicazione dei metodi di determinazione degli additivi negli ali- 
menti da parte del Ministero della Sanità, ci siamo proposti di controllare se nei pro- 
dotti del commercio i limiti stabiliti vengono rispettati. Iniziando la nostra ricerca dai 
grassi emulsionati, per i quali il Decreto succitato prevede il limite più elevato (2%, per 
i monogliceridi e 3°/ per la miscela dei mono e digliceridi) abbiamo cominciato con uti- 
lizzare l’unico procedimento, per questo tipo di determinazione, che si trovi nei metodi 
ufficiali per le sostanze grasse (1); tale procedimento, però, permette soltanto la deter- 
minazione dei monogliceridi. 

Avendo trovato nei prodotti del commercio percentuali di monogliceridi quasi sem- 
pre superiori al limite, abbiamo voluto eseguire determinazioni con grassi emulsionati 
da noi preparati con opportune aggiunte di tale additivo ed abbiamo potuto constatare 
che si ottenevano effettivamente sempre risultati in eccesso. In presenza, poi, di sucre- 
steri il metodo dava risultati completamente anormali. Ricercando nella letteratura un 
procedimento che potesse servire allo scopo, ci siamo trovati di fronte a metodi studiati 
per miscele di mono, di e trigliceridi in proporzioni molto simili o per lo meno dello 
stesso ordine di grandezza. 

Tali sono i metodi per cromatografia su carta (2), (3), per cromatografia su strato 
sottile (4), (5) € per cromatografia su colonna (6), (7), (8), (9), che abbiamo potuto con- 
sultare. Nel nostro caso, invece, ci troviamo ad avere due componenti, monogliceridi e 
digliceridi, che sono, in quantità del 2-3°% rispetto al terzo componente, i trigliceridi. 

Per poter raggiungere il nostro scopo ci siamo rivolti al lavoro di Ravin, Meyer e 
Higuchi della scuola di Farmacia dell’Università del Wisconsin (7), i quali partendo 
da una osservazione di Kaufmann e Wolf (10) sul diverso potere di assorbimento da 
parte del gel di silice nei riguardi di una miscela di mono-, di-, e trigliceridi in funzione 
della loro polarità, hanno studiato tre miscele di solventi di appropriata polarità e di 
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adatta polarita capaci di cluire separatamente dalla colonna di gel di silice i tre compo- 
nenti. La colonna di gel di silice trattiene di più il componente a polarità maggiore (il 
monogliceride), che viene eliminato quindi per ultimo con un solvente a sufficiente 
polarità. 

I trigliceridi, come componenti a bassa polarità, vengono trattenuti molto meno dal 
gel di silice e quindi possono venire eluiti molto facilmente con un solvente a bassa po- 
larità. I digliceridi si trovano in una posizione intermedia e vengono eluiti con un 
adatto solvente tra i tri- ed i monogliceridi. Le varie frazioni vengono raccolte in appo- 
siti recipienti tarati, nei quali viene determinato per pesata il residuo dell’evaporazione 
del solvente. 

Abbiamo dapprima proceduto secondo il metodo di Ravin e coll., i quali sciolgono 
dai 2 ai 3 grammi di grasso in miscela benzolo isoottano, portano al volume di 100 ml. 
ed immettono in colonna di gel di silice ml. 10 di tale soluzione, pari a 200-300 mg. Si 
cluisce quindi con le tre diverse miscele di solventi, raccogliendo frazioni da ro ml, l'una. 

I diagrammi 1, 2, 3, 4, 5 € 6 illustrano i risultati delle determinazioni eseguite in 
tal modo su varie miscele; in ascisse è riportato il numero progressivo delle frazioni ed 


D 
= Î 
Dharani Tipo Peso Peso Peso Peso sta ejs a ni 1, 
ag della soluzione in mg. Trigliceridi | Digliceridi Monogliceridi Se Recupero | Trigliceridi | Digliceridi | Monogliceridi 
sam È o Ligi 
a Trigliceridi 540, 
f Monogliceridi 46 ?/ 220 141,6 4,0 117,2 262,8 97,3 53,9 15 44,6 
wa Monogliceridi 
| Digliceridi 220 = 18,5 191,5 210,0 95,6 = 8,8 91,2 
Ris Trigliceridi 95 %, 300 278,3 — 12,2 290,5 96,8 95,8 = 4,2 
` Monogliceridi 5%, 3 
È Trigliceridi 97% 200 188,9 = 5,5 194,4 97,2 97,2 = 2,8 
JA 
Monogliceridi 3%, 
ua Monogliceridi 
á Digliceridi 200 65,1 124,4 189,5 94,7 = 314 65,6 
ig Trigliceridi 65% 200 129,6 65,6 E 195,2 97,6 66,4 33,6 — 
.6 


Digliceridi 350), 


TABELLA N. I. 
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in ordinate il peso in mg. dei residui contenuti nei recipienti usati per la raccolta delle 
frazioni. 
I dati numerici vengono presentati nella tabella 1. 


Il diagramma n. 1 illustra il risultato di una determinazione eseguita su una miscela 
così preparata: 


— trigliceridi (strutto): 54%; 


— miscela di mono- e digliceridi del commercio, in proporzioni non note: 46°. 


E’ possibile notare come con il primo solvente (etere isopropilico) vengono eluiti i 
trigliceridi, nelle frazioni da 2 a 9; col secondo solvente (etere etilico in isoottano) ven- 
gono eluiti, in piccolissima quantità, digliceridi, nelle frazioni da 10 a 15; col terzo 
solvente (etere isipropilico in alcool assoluto) vengono eluiti i monogliceridi, nelle fra- 
zioni da 16 a 25. 


Il diagramma 2 si riferisce ad una miscela di mono- e digliceridi del commercio in 
proporzione sconosciuta, in cui questi ultimi risultano presenti in quantità relativamente 
piccola. 

Non essendo presenti i trigliceridi, abbiamo tralasciato, ovviamente, l’eluizione con 
il primo solvente; perciò i digliceridi vengono raccolti nelle frazioni da 1 a 8 ed i mo- 
nogliceridi nelle frazioni da 9 a 17. 


I diagrammi 3 e 4 riguardano determinazioni eseguite su miscele diverse così pre- 
parate: 


— diagramma 3: trigliceridi 95%, monogliceridi 5%; 


— diagramma 4: trigliceridi 97%, monogliceridi 3°’. 


Il diagramma 5 illustra andamento di una analisi di una miscela di monogliceridi 
(65%) e digliceridi (35%): frazioni eluite: 1-9 con etere ctilico in isoottano, per i digli- 
ceridi; 10-16 con etere isopropilico in alcool assoluto, per i monogliceridi. 

Il risultato dell’analisi di una miscela trigliceridi 65%, e digliceridi 35% è presen- 
tato nel diagramma n. 6; frazioni eluite 1-9 con etere isopropilico per i trigliceridi, 10-16 
con etere etilico in isoottano per i digliceridi. 

Come era da aspettarsi, il metodo ha risposto bene all'aspettativa nei casi in cui i 
vari componenti si trovavano in quantità di ordine di grandezza uguale. Quando si è 
trattato di lavorare con concentrazioni di un componente molto piccolo rispetto a quelle 
degli altri componenti, le pesate relative al componente in piccola concentrazione sono 
risultate dell'ordine del milligrammo e quindi soggette ad errore molto probabile. 

Abbiamo quindi eseguito numerose prove per stabilire se una quantità di gel di 
silice approssimativamente simile a quella usata avrebbe potuto risultare efficiente an- 
che con quantità sensibilmente superiori di miscele di gliceridi. 

In seguito a ciò si è potuto accertare che una quantità di 25 grammi di gel di silice 
può esercitare ottimamente la sua funzione adsorbente selettiva ancora su 2 grammi di 
grasso. 

E’ però necessario raddoppiare il volume delle miscele eluenti, cioè, in pratica, per 
una completa separazione dei mono-. di- € trigliceridi bisogna raccogliere 26 frazioni 
non più di 10 ml., ma bensì di 20 ml. 

Esponiamo ora il metodo da noi messo a punto in base alle considerazioni ed alle 
modifiche sopra esposte. 
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DESCRIZIONE DEL METODO. 
Apparecchiatura : 

— n. 1 colonna cromatografica di vetro di 20 mm di diametro e di 50 cm di lun- 
ghezza, opportunamente graduata nella parte alta (con punta di diamante o con matita 
vetrografica), per la raccolta di frazioni da ml. 20 esatti; 

— n. 26 recipienti, preferibilmente di alluminio, della capacità di 50 ml. circa, 
del diametro di 6 cm.; 
— n. 1 termostato regolato a 50°C. 


Reagenti: 
— gel di silice Merck per cromatografia, diametro 0,05 - 0,20 mm; 
— benzolo puro per analisi; privo di tiofene e ridistillato (Nota 1); 
— isoottano puro per analisi: titolo 99,5%, purificato mediante sbattimento con 


| - acido solforico conc., lavato con acqua distillata, quindi seccato su cloruro di calcio e 
distillato: 
— etere isopropilico puro per analisi: purificato mediante lavaggio con soluzione 
quasi satura di solfato ferroso per eliminare i perossidi, lavato con acqua distillata e 
quindi seccato su solfato di sodio anidro e distillato; 


— etere etilico anidro puro per analisi; privo di perossidi (Nota 2); 
— alcool etilico assoluto puro per analisi: privo di aldeidi (Nota 3) e distillato su 
magnesio. 


d 


Miscele solventi : 


i 1) isoottano 30%, benzolo 70%; 
] . CEI 

2) isoottano 30%, etere etilico 70%: 
3) alcool assoluto 20%, etere iso-propilico 80%. 

Nota 1. Saggio per la ricerca del tiofene nel benzolo. Un cristallo di isatina si ricopre completa. 
mente con acido solforico concentrato, in una piccola capsula di porcellana; si aggiungono 10 cc. di 
benzolo in esame. Non si deve avere colorazione verde o azzurra nell'arco di mezz'ora. 

Nota 2. Ricerca dei perossidi negli eteri. 1 gr. di ioduro di potassio si introduce in un cilindro gra- 
duato da 25 cc. e si scioglie in 10 cc. di acqua. Si aggiungono alcune gocce di salda d’amido e si riem- 
pie completamente il cilindro con l'etere in esame, in modo che fra tappo e liquido non devono rima- 
nere bolle d'aria. Nel tempo di 5° lo strato acquoso non si deve colorare in giallo o in bruno. 

Nota 3. Ricerca delle aldeidi negli alcooli. A 10 cc. dell'alcool in esame si aggiungono 10 ce, di 
acqua distillata, 5 cc. di nitrato di argento ammoniacale e si lascia al buio a 35°C. Non si deve otte- 
nere intorbidamento nell'intervallo di 10°. 


Procedimento. 


Il grasso emulsionato viene fuso e filtrato su filtro di carta a pieghe. 

Il grasso fuso viene di nuovo filtrato attraverso uno spessore di solfato sodico anidro 
per togliere ogni traccia di acqua. 

Nel frattempo viene preparata la colonna cromatografica, immettendovi 25 gr. di 
gel di silice e controllando l’uniformità dell'impaccaggio; si fa quindi passare etere iso- 
propilico fino a completa inibizione del gel di silice. 

2 gr. del grasso anidrificato, esattamente pesati in un beker da 25 cc., si sciolgono 
in 10 ce. circa di miscela benzolo-isoottano, 

La soluzione viene versata nella colonna cromatografica, si lava accuratamente il 
recipiente con la stessa miscela più volte, versandola nella stessa colonna. 

Sì comincia ad eluire con etere isopropilico, riempiendo interamente la colonna col 
solvente e raccogliendo all'uscita 12 frazioni da 20 cc. negli appositi recipienti, prece- 
dentemente pesati. 


$72 


Dopo la raccolta dell'ultima frazione occorre che il livello del liquido all'interno 
della colonna superi di circa 1 cm. il livello del gel di silice, e ciò vale per le eluizioni 
successive, Si continua eluendo con miscela etere etilico in isoottano raccogliendo al 
l'uscita n. 6 frazioni da 20 cc. l'una. 

Quindi si eluisce con miscela etere isopropilico in alcool assoluto raccogliendo all'u 
scita della colonna n. 8 frazioni da 20 cc. 

Operando in questo modo si è ottenuta la separazione rispettivamente dei triglice- 
ridi, digliceridi c monogliceridi, compresi nell’arco delle frazioni caratterizzate dal di. 
verso cluente. 

Nel caso in cui non siano presenti digliceridi, si può ovviamente tralasciare il sol. 
vente (etere etilico in isoottano) di tali composti, Il solvente eluito viene lasciato evapo- 
rare completamente, avendo cura di evitare l’entrata di qualsivoglia materiale estraneo 
durante l’evaporazione. | recipienti si pongono in stufa a 50°C per un'ora, poi in essi- 
catore, quindi si determina il residuo mediante pesata. 

Si sommano le quantità delle prime 12 frazioni, ottenendo così il totale dei trigli- 
ceridi; sommando poi le 6 frazioni intermedie si hanno le quantità dei digliceridi, men- 
tre le ultime 8 frazioni ci danno la quantità dei monogliceridi. Moltiplicando tali valori 
per 50 si hanno le percentuali dei monogliceridi, digliceridi e trigliceridi, con riferi 
mento ai 2 gr. di grasso da cui si è partiti. 


DISCUSSIONE DEI RISULTATI. 


I diagrammi 7 e 8 si riferiscono all'analisi di un grasso da noi preparato col 2° 
di monogliceridi col metodo Ravin e con la metodica proposta; i diagrammi 9 € 10 si 
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riferiscono all'analisi di un grasso emulsionato del commercio, eseguita essa pure con 
le duc metodiche. 

La tabella Il riporta i dati ed i recuperi relativi alle suddette analisi di confronto. 
Come era da aspettarsi l'aumento della quantità del grasso di partenza permette di poter 
elevare il peso del residuo delle singole frazioni eluite a valori che più difficilmente 
possono venire affetti da errori di pesata o da altre cause accidentali. 

Inoltre il pericolo che, decuplicando il quantitativo di grasso immesso nella colonna, 
si avesse una incompleta separazione tra le preponderanti quantità di trigliceridi ed i 
di- e monogliceridi è stato completamente eliminato col raddoppio del volume di ogni 
singola frazione. C'è infine da osservare che col metodo proposto si ottiene un recupero 
totale senza dubbio migliore nei confronti di quello ottenibile col metodo di Ravin € 
coll, Da notare anche come, dopo la massiccia eluizione dei trigliceridi che è stata per 
maggior sicurezza spinta fino a 12 frazioni, il residuo torni praticamente a zero ed il 
picco dei monogliceridi assuma valori discreti ed apprezzabili, ben differenziati, comun- 
que dal « fondo » che li precede. 

Per le varie prove e per la preparazione dei campioni ci siamo serviti dei monogli- 
ceridi tipo Myverol 18,40, fornitici dalla ditta Gianni di Milano. Per quanto riguarda i 
digliceridi, non siamo stati in grado di reperirne di puri in commercio. Per ottenerne 
un quantitativo sufficiente per le nostre sperimentazioni ci siamo serviti delle miscele 
di mono- e digliceridi usate come additivi alimentari ed abbiamo eseguito diverse sepa 
razioni secondo il metodo qui presentato. 


Riassunto. — Si descrive un metodo di separazione cromatografica e determina- 
zione di trigliceridi, digliceridi, monogliceridi, in grassi emulsionati del commercio. 

Si è usata una colonna cromatografica su gel di silice, dato il suo potere assorbente 
verso i gliceridi, e solventi di opportuna polarità, capaci di separare completamente cia- 
scun componente della miscela. Molte di queste miscele sono state da noi preparate, sia 
perchè non sono state reperite in commercio, sia perchè ne abbiamo voluto controllare i 
risultati. 


Résumé. — On décrit une méthode de séparation chromatographique et détermi- 
nation de triglycerides, diglycerides et monoglycerides en graisses émulsionnées du 
commerce. 

On a employée une colonne chromatographique sur gel de silex, en vertu de son 
pouvoir absorbent envers les glycerides, et des dissolvants d'une opportune polarité, ca 
pables de séparer completement chaque composant du mélange. 

On a preparés un grand nombre de ces melanges, soit parce que introuvables en 
commerce, soit parce que on a voulu controler les résultats. 


Summary. — A method of chromatographic separation and determination of trigly- 
cerides, diglycerides and monoglycerides in emulsified fats on the market, is here 
described as follows. 

We have used a column chromatography on silicagel, for its absorbing capacity 
towards the glycerides, and solvents of convenient polarity, which ar able to separate 
completely cach component of the mixtures. 

Many of these have been prepared, because they have not been found on the market 
and because we wanted to contol our results. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


RECENSIONI DA RIVISTE E GIORNALI 


MEDICINA 


Corro M., Agnorucci M. T.: Sull'etiologia dell'epatite epidemica « virale ». — Minerva 
Medica, pagg. 1493, vol. 58, 1967. 


Gli AA. aggiornano il problema eziologico dell'epatite epidemica, prendendo in 
rassegna i due odierni orientamenti a tale riguardo. 

Il primo, tradizionalista, ricerca nell'uomo e in animali recettivi, il virus-epatite, 
più volte ammesso sulla scorta di dati epidemiologici e sperimentali, ma mai sicura 
mente dimostrato con l'isolamento in terreni di cultura o in biopsie epatiche al micro- 
scopio elettronico. 

Il secondo nega l’esistenza di un virus specifico dell'epatite e prospetta l'ipotesi, sulla 
scorta dell’osservazione epidemiologica che, il danno epatocellulare si instauri come 
complicazione non obbligatoria con meccanismo immunitario o meno nel corso di ma 
lattie dell'apparato respiratorio o gastroenterico a varia eziologia virale. Analoga pato 
genesi reattiva avrebbe anche l'epatite post-trasfusionale. D'altronde, suggeriscono gli 
AA., processi morbosi della più varia natura, possono dare esito ad un quadro clinico 
ed anatomopatologico di epatite, termine questo che non sottintende uno specifico im 
pegno eziologico e patogenetico, ma che è passato ad indicare nella comune accezione 
un danno epatico. Gli esempi di quella entità nosologica che da Coppo e Agnolucci è 
stata chiamata in senso lato « epatite acuta reattiva specifica », non mancano. Così la 
colelitiasi, diversi medicamenti, tossici di varia matura, carcinomi metastatici del fegato 
possono determinare un'epatite, talora, come nel caso di intossicazioni collettive, a ca- 
rattere pseudocpidemico. E’ certo che non si può escludere in tutti questi casi la com- 
partecipazione di un virus dell'epatite, ma l'affermazione della sua esistenza è subordi- 
nata a test sierologici specifici e a sistemi di isolamento e di evidenziazione che fino ad 
oggi mancano, non potendo i test enzimologici essere considerati specifici dal punto di 
vista eziologico. 

Sembra comunque possibile l’esistenza di una eziologia virale nei casi ad andamento 
epidemico e in quelli sporadici accompagnati da dati epidemiologici positivi, più spesso 
giovanili e ad andamento benigno; mentre è più difficile affermare una eziologia spe- 
cifica nei casi di epatite certamente o probabilmente post-trasfusionale, più spesso itte- 
rigeni e senili, che rimangono strettamente circoscritti senza essere accompagnati da 
altri casi entro ragionevoli limiti di tempo. 

CAGLIESI 


Turcuett1 A.: Considerazioni etiopatogenetiche in tema di patologia post-epatitica. — 
Min. Med., 1967, 58, 3550, 3574. 


L'evoluzione sfavorevole sempre più frequente della virus epatite ha fatto crescere 
l'interesse circa la sua patogenesi. 
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Lo studio accurato, fatto durante una endemia che ha colpito un paese dell’Agri 
gentino, ha dimostrato una chiara correlazione fra virus epatite € cirrosi. 

Già nel 1938 Bloomfield richiamava l’attenzione, oltre che sulle due classiche evo 
luzioni, forma acuta benigna e forma fulminante, su una nuova forma che apparente 
mente guarita, evolveva invece verso la cirrosi, con un decorso che solo eccezionalmente 
raggiungeva la soglia clinica. 

Infine è stata descritta anche una forma acuta anittérica che, evolvendo al disotto 
della soglia clinica, portava alla cirrosi. 

Esiste quindi una patologia intermedia fra la virus epatite acuta e la cirrosi, fin’oggi 
poco conosciuta. 

La frequenza di questa patologia è denunziata da una spiccata ipertransaminasemia, 
non sempre costante € non sempre accompagnata da una sintomatologia clinica, riferi 
bile ad una citolisi. 

Se la citolisi riconosce una noxa virale nella virus epatite acuta ed una noxa vasco 
lare nella cirrosi, molto controversa è invece l'etiopatogenesi nella patologia post-epa 
titica. 

In tal senso possono essere avanzate due ipotesi: 
1) Patogenesi autoimmune, 
2) Persistenza del virus. 


La 1) è confermata dall’elevazione del titolo della gamma globuline, dalla presenza 
di autoanticorpi e dalla risposta favorevole alla cortisoneterapia. 

La 2) è quella più accettata. importante per i riflessi epidemiologici e terapeutici 
che comporta; essa è stata confermata indiscutibilmente dalla prova di Murray e Neefe. 

A favore di ciò altri AA. poterono constatare lesioni istologiche (necrosi ialina dis 
seminata ed infiltrazione parvicellulare intralombare e periportale) e squilibri fra gli 
enzimi di origine citoplasmatica e mitocondriale. 

Ma se tutte queste considerazioni sono valide per potere affermare che il virus possa 
permanere a lungo nell’organismo in posizione patogena, (a conferma di ciò possiamo 
evocare il movimento anticorpale che si verifica nella patologia post-cpatitica), dobbiamo 
spicgarci altresì come può determinare lesioni del tipo della cirrosi. 

Analogo problema è stato risolto da Enders e Ruckle nel morbillo, con l'isolamento 
del virus dai tessuti linfonodali, in individui adulti portatori di anticorpi antimorbillosi. 

L'immunità antimorbillosa è stata spiegata con la persistenza intracellulare del virus, 
dopo un normale decorso della malattia. 

La latenza virale può avere una spiegazione nelle due ipotesi sotto descritte ; 

1) il virus trova nell'ambiente cellulare condizioni sfavorevoli di sviluppo, in que- 
sto caso la cellula potrà ignorare la presenza dell'agente patogeno. In queste condizioni 
il virus potrà svegliarsi solo se situazioni esogene od endogene saranno capaci di deter 
minare profonde modificazioni nell’ospite; 

2) il virus trova nella cellula situazioni biochimiche enzimatiche favorevoli al suo 
sviluppo, consentendo l'instaurarsi di uno stato di infezione, cui seguirà o la morte del. 
l'ospite o, in seguito a situazioni immunitarie locali e generali, l'infezione allo stato di 
latenza. 


Secondo questo modo di vedere il portatore del virus non dovrà essere considerato 
un portatore sano, in quanto modificazioni dell'equilibrio immunitario tra virus e cel 
lula ospite potrà fare evolvere in senso sfavorevole il periodo di latenza. 

Simile situazione si realizzò nel parkinsonismo encefalitico, il che fa presumere che 
il virus non è lesivo solo per il singolo, in cui rinnovella periodicamente il danno, ma 
soprattutto per la società, perchè è probabile che questi pazienti non siano estranei alla 
bizzarra diffusione della malattia. 

G. Cac 
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EPATOLOGIA 


Basite C., Coravorre V.: L'ittero - Acquisizioni di fisiopatologia e di diagnostica me 
dico-chirurgica, — Policl. Sez. Prat., 1967, 74, 1285-1297. 


Le indagini sul catabolismo bilirubinico hanno condotto ad interessanti acquisizioni 
sulle peculiarità del metabolismo di rale pigmento ed hanno evidenziato turbe funzio 
nali da alterazione dei meccanismi enzimatici devoluti alla metabolizzazione ed alla 
escrezione di esso, accanto a particolarità anatomiche e funzionali nei rapporti tra i ca 
nalicoli biliari e sistema circolatorio intraepatico, 

La diffusione dell’epatiti virali e dell’epatopatie cosiddette iatrogene hanno posto 
in auge il problema dell’ittero, come manifestazione clinica di somma attualità. 

Queste acquisizioni hanno permesso infine anche sensibili progressi in campo di 
diagnostica e terapia. 


GENESI FORMALE DELLA BILIRUBINA. 


La bilirubina preepatica (libera) deriva per il go% dall'emocateresi fisiologica, pre- 
vio recupero da parte dell'organismo della globina e del ferro. Il 10° ha origine dalla 
mioglobina e dai fermenti respiratori (citocromi). 

Mentre l'emoglobina è costituita da quattro anelli pirrolici stretti in legame ciclico 
dal ferro, la bilirubina preepatica, priva della globina e del ferro, presenta quattro anelli 
pirrolici in catena lineare, 

Come sopra accennato, l'emoglobina proveniente dalla emocateresi, rappresenta la 
sorgente di gran lunga preponderante nella bilirubino-genesi, ma recenti indagini con 
tracciati radioattivi hanno permesso di confermare che essa non è l'unica sorgente. 

La bilirubina preepatica elaborata dal S.R.E. è riversata nel torrente sanguigno ove 
circola legata all’albumina. 

Le membrane protoplasmatiche degli epatociti per un loro particolare tropismo cap- 
tano dal plasma circolante il complesso bilirubina preepatica-albumina e l’avviano ai 
microsomi degli epatociti per la glicuroconiugazione che si realizzerebbe secondo lo 
schema di Chevrel. 

Tenendo presente il dispendio energetico che una siffatta serie di reazioni impone 
all'epatocita, appare evidente che questo può trovare difficoltà ad adempiervi qualora 
sia in sofferenza (insufficienza energetica). 

Compiutosi il ciclo della glicuroconiugazione, i microsomi degli epatociti liberano 
la bilirubina diglicuronata nel contesto protoplasmatico, donde, per azione dell'apparato 
dei Golgi, essa viene avviata verso il polo biliare dell’epatocita. 

Nelle tappe successive essa raggiunge il colangiolo biliare, i capillari e i vasi biliari 
ed infine fluisce nel lume intestinale. 

La bilirubina postepatica è solubile in acqua e passa pertanto il filtro renale. 

Essa è scarsamente tossica per il s.n.c. a differenza della preepatica che, specie nei 
neonati, per l'immaturità della barriera ematoencefalica, provoca una delle più gravi 
lesioni cerebrali, perchè irreversibile, specie a carico dei nuclei della base (Kernicterus). 


(GENESI FORMALE DELL'ITTERO E QUADRI CLINICI RELATIVI. 


Dal punto di vista patogenetico, alla luce delle attuali conoscenze; gli stati iperbili 
rubinemici sono legati a quattro momenti essenziali : 
1) iperproduzione di bilirubina preepatica; 
2) difetto di captazione epatocitaria della bilirubina preepatica; 
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3) difetto nel trasporto intraepatocitario e nella metabolizzazione epatocitaria della 
bilirubina; 
4) turbata escrezione della bilirubina già fisiologicamente glicuroconiugata. 

Su un piano strettamente pratico, in aderenza alle premesse fisiopatologiche, in pre 
senza di ittero, studiato in fase iniziale, potranno essere realizzate nel plasma le seguenti 
condizioni : 

a) iperbilirubinemia di origine midollare; 
b) ittero diseritropoietico idiopatico; 

c) ittero acolurico di Gilbert; 

d) ittero fisiologico del neonato; 

e} ittero Criglier Najjar. 

La presenza nel plasma di bilirubina sia preepatica che postepatica, unitamente a 
segni evidenti di danno epatico e di disprotidemia, permettono con relativa facilità la 
diagnosi di ittero di natura medica. 

L'iperbilirubinemia postepatica che si verifica in conseguenza di lesioni dell'epato- 
cita, per lesioni intra e extraluminali a carico dei colangioli ¢ dotti intraepatici, dà luogo 
ai cosiddetti itteri da colostasi intracpatica. 

Sono denominati itteri postepatici quelli derivanti da ostacolo meccanico a livello 
dei grossi vasi biliari extraepatici. 

Molte epatiti virali, specie quelle post-trasfusionali, quelle dell'età avanzata e quelle 
cosiddette medicamentose assumono le caratteristiche della colostasi intracpatica ed a 
volte hanno aspetti clinici e di laboratorio del tutto sovrapponibili agli itteri postepatici, 
nei quali la terapia è specificatamente chirurgica. 

E’ proprio l'aumento numerico di queste categorie di itteri che ha contribuito ad 
incrementare le attuali difficoltà diagnostiche. 


IDIAGNOSTICA DIFFERENZIALE TRA ITTERI DA COLOSTASI INTRAEPATICA E POSTEPATICA: 


a) Considerazioni cliniche. 


Allorchè trattasi di colostasi intracpatica (da epatite virale o da medicamento), è 
sufficiente il dato anamnestico. 

La presenza invece di coliche epatiche € di febbre di tipo biliosettico seguite da 
ittero sarà indicativa per l’esistenza di un ostacolo a livello coledocico. 

L'epatomegalia nodulare orienterà verso un ittero a genesi intracpatica (cirrosi, can 
cro, cisti). 


b) Mezzi diagnostici di laboratorio. 


Premesso che non esiste nessuna prova di laboratorio che permetta in maniera 
certa di distinguere gli itteri da colostasi intracpatica da quelli postepatica, si può tut- 
tavia ritenere sufficiente, per un orientamento, la necessità di un controllo seriato nel 
tempo dei dati stessi (incremento delle transaminasi e della sideremia nell'ittero post 
epatico e della fosfatasi alcalina in quello intraepatico. 


c) Metodiche strumentali. 


Questo gruppo di indagini comprendono: la laparoscopia, le tecniche colangiogra- 
fiche strumentali, la biopsia epatica. 

Concludendo si può affermare che la diagnostica differenziale degli itteri si presenta 
non di rado difficile, specie per quelli da colostasi intracpatica. 

Non vi è dubbio però che l'attenta osservazione clinica e l'ausilio delle più recenti 
tecniche di laboratorio permettono in linea di massima una esatta diagnosi differenziale. 
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logia attuale in Europa; Schiavone E. L., Torrado O. A.: Efficacia dei metodi di trat 
tamento nell’eliminazione degli insetticidi dalle acque; Bagnarelli A.: Volumetria in 
mezzi anidri; Riva A.; Controllo sanitario degli alimenti; Bagnarelli A.: Determinazio- 
ne spettro-fotometrica di composti di fenil-butazone e amino-pirina, 


INGHILTERRA 


JOURNAL OF THE ROYAL ARMY MEDICAL CORPS (vol. 113, n. 2, 1967): 
Rosenbaum S.: La sorveglianza dell'attività sportiva nell'Esercito; Thompson G. W.: 
La ricerca ¢ il riconoscimento degli schizofrenici in ambiente militare; Derek Levis: 
La pratica della medicina militare; Smith P. H.: Dialisi peritoneale; Buxton J. D.: Una 
lesione arteriosa nel deserto orientale nel 1942; Coni N. K., Urry R. R.: Trattamento 
di arto ischemico con camera ad ossigeno; Bevan G.: Su un caso di iperbarica feocro- 
mocitoma; Davies C. K., Angel J.: Nuovi moduli per pazienti in trattamento di pol- 
mone artificiale. 


JOURNAL OF THE ROYAL ARMY MEDICAL CORPS (vol. 113, n. 3, 1967): 
Bertram D. S., Page R. C., Moss-Blundell A. J.: Testi di laboratorio sui tessuti per uni- 
forme impregnati con tarmicidi; Macvicar F. T.: Una semplice tavola operatoria da cam- 
po; Roberts D. M., Garrett C. J.: Meningite purulenta da causa insolita; Stafford G. 
D.: Un caso di anodontia parziale; Flew G. P., Grundy J. H.: Infezione da dermatobia 
hominis nella Guiana inglese; Jeffrey H. C.: Determinazione del gruppo sanguigno in 
mobilitazione ¢ sul campo; Bradford D. E.: Un semplice test per la mononucleosi in- 
fettiva. 
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JOURNAL OF THE IRAQI ARMY MEDICAL SERVICES (vol. II, n. 3, luglio 
1966): Demarchi M., Abdulnabi M., Elmili N., EtHiti U., Taj el-Din H., Al-Ubajdi 
A., Al-Neqjar Z., Yousef Dhia L., Safik S., Yahya A.: Stato di nutrizione delle nuove 
reclute dell'Esercito nell’Iraq; A/-Qassim M. Z.: Problemi diagnostici dell’epilessia; .4/ 
Mosulli H. H.: Manifestazioni oculari della leucemia; 4/-Khayal W. S.: Un raro caso 
di angiomi multipli delle ossa; Uthman A. A., Perriman A. O.: Manifestazioni orali 
della discrasia del sangue; Al-Tikriti R. A.: Le cure balneo-termali ed idropiniche nel- 
l'Iraq; Janabi K.: Il trattamento dell’iperpotassiemia mediante una resina di calcio; Finn 
R.: Una unità per terapia generale intensiva. 


JUGOSLAVIA 


VOJNOSANITETSKI PREGLED (vol. XXIV, n. 3, marzo 1967): Papo I. e coll.: 
Nostre esperienze sul trattamento chirurgico della pericardite cronica costrittiva; Soko- 
lovkski B.: Contributo alla valutazione diagnostica della reazione di Widal nei soldati 
dell’A.P.J.; Gerbec M. e coll.; Isolamento del virus della parotite epidemica nelle cul- 
ture dei tessuti; Zajic Z.: Lussazione traumatica del piede al di sotto dell’astragalo; 
Skokljev A.: Applicazione delle materie plastiche nella chirurgia maxillo-facciale e in 
stomatologia; Lukic M.: Problemi attuali nella produzione di colliri; Dordevic V. e 
coll,; Modificazioni morfologiche e isto-chimiche dell'intestino tenue ottenute mediante 
biopsia perorale per aspirazione in un caso di steatotirea idiopatica dell’adulto. 


VOJNOSANITETSKI PREGLED (vol. XXIV, n. 4, aprile 1967): Heneberg D. 
e coll.: Applicazioni del test tularinico nella ricerca e delimitazione dei focolai naturali 
della tularemia; Jovanovic D. e coll.: Metodo semplice per la verifica e il dosaggio semi- 
quantitativo del mercurio nella farina; Milanovic D. e coll.: Trombo-embolia mortale 
dell’arteria polmonare; Margeta J.: Scialolitiasi della ghiandola sottomandibolare; Arne- 
ric S.: Valore pratico della citodiagnosi delle dermatosi bollose; Kraljevic Lj e coll.: 
Camere iperbariche in medicina; Pavlovic P. e coll.: Nostre esperienze nella produzione, 
utilizzazione e conservazione del siero globulinico anti-umano; Risavi A. e coll.: Neu- 
rite vestibolare tossica; Mitrovic M. e coll.: Metodo di giugulografia retrograda nella 
diagnosi dei tumori del glomo carotideo. 


VOJNOSANITETSKI PREGLED (vol. XXIV, n. 5, maggio 1967): Arsic B. e 
coll.: Il trattamento della dissenteria bacillare con una sola dose di terramicina, senza 
regime dietetico; Hranilovic B. e coll.: Risultati del trattamento funzionale delle frat- 
ture del plateau tibiale; Martincic e coll.; Flebografia transossea dell'arto inferiore; 
Adanja S. e coll.: Le nostre esperienze sul trattamento operatorio dell’azoospermia; 
Skodric S.: Su alcuni problemi nella realizzazione degli esami clinici del personale ope- 
rante in posti pericolosi per la salute; Ledic S. e coll.: Metodi radiologici nell'esame 
delle lesioni cranio-cerebrali acute: Iic S. e coll.: Rottura del tendine del muscolo qua- 
dricipite; Sliskovic Z.: Qualche dato sul servizio di sanità territoriale nel Kordun du- 
rante la guerra di liberazione nazionale. 


VOJNOSANITETSKI PREGLED (vol. XXIV, n. 6, giugno 1967): Kalemberg 
Radosavlievie M.: Ricerche batteriologiche sulle tossinfezioni alimentari nel APV; 
Ervacanin M. e coll.: Dosaggio del rame nei concentrati di pomodoro; Miljkovic M. e 
coll.: Contributo alla diagnosi batteriologica della blenorragia; Zajic Z. e coll.: Tratta- 
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mento delle fratture aperte della diafisi della gamba; Radojicic B. e coll.: Valore clinico 
della determinazione dell’attività della fosfatasi alcalica nei leucociti: Birtasevic B. e 
coll.: Osservazioni concernenti l'epidemia idrica di epatite virale fra di noi; Kandic B. 
e coll.: Sindrome di ipotensione intracranica nel quadro di una craniotomia osteopla- 
stica bifrontale, con presentazione di un caso; Wesley I.: Le informazioni mediche 
scientifiche per chi le utilizza; Piletic M.: Trattamento dei feriti a Pljevlja nel dicem- 
bre 1941. 


MESSICO 


| REVISTA DE SANIDAD MILITAR (vol. XX, n. 4, luglio-agosto 1966): Fuentes 
Aguilar C. R., Gonzales Trevino O., Ruiz Moreno J. A.: Clomifene in alcuni problemi 
di sterilità; Blanco Cancino R.: Uniforme di combattimento del soldato di sanità; Fuen- 
tes Aguilar R., Pintos Carvallo M., Ruiz Moreno ]. A.: Lo stato di shock: fisiologia € 
patologia; Leon A., Salazar ]. A.: Cancro del colon e del retto. 


REVISTA DE SANIDAD MILITAR (vol. XX, n. 5, settembre-ottobre 1966): 
Lopez Jara R., Peralta Vizcarra A.: La vescica neurogenica; Gimenez Miranda ]. M.: 
Incontinenza urinaria da sforzo; Garcia Cisneros H.: Programma del gruppo di salute 
mentale. 


PAKISTAN 


PAKISTAN ARMED FORCES MEDICAL JOURNAL (vol. XVI, n. 2, aprile 
1966): Sikandar; Cause della cefalea; Alam S., Javed T.: Mezzi per aumentare il con- 
tenuto in riboflavina della dieta di mangiatori di riso - Arricchimento del latte (parte 
Il); Ahmed S. A.: Eziologia ed epidemiologia dell'epatite infettiva; Nur A. A.: Arresto 
cardiaco; Farooque M. A., Siddiqui A.A.: Valore nutritivo comparativo dei frutti del 
cedro del Pakistan (parte I); Ali A.: Eosinofilia. 


PAKISTAN ARMED FORCES MEDICAL JOURNAL (vol. XVI, n. 3, luglio 
1966): Khan M. A.: Pratica della medicina; Alam S., Javed T.: Valore nutritivo del 
riso e dei legumi nel Pakistan occidentale ed orientale; Sobani Z.: Le tube di Falloppio; 
Hasain [.: I pazienti sono persone; Ahmad N.: Alcuni aspetti della salute del soldato. 


SPAGNA 


MEDICINA Y CIRUGIA DE GUERRA (vol. 29°, n. 2, febbraio 1967): Dieguez 
Ygea F.: Dosaggio dell’alcool etilico nel sangue per microdiffusione; Picaso Guillen J.: 
Riserve per eventualità di emergenza; Quetglas Moll J.: Insufficienza renale negli ustio- 
nati; Ucar Lucas J. M.: 1 complessoni e le loro applicazioni al laboratorio clinico; Mo- 
rales Rodriguez E.: Medicina preventiva nelle Forze acro-trasportate; Gargia Rodriguez 
V.: Panoramica internazionale medico-militare. 


MEDICINA Y CIRUGIA DE GUERRA (vol. 29°, n. 3-4, marzo-aprile 1967): 
Hernandez Garrido R., Ramon Navarro Carballo ]., Gonzales Alvarez J.: Sul valore 
diagnostico del polso carotideo; Sane Fernandez P., Hernandez Garrido R., Munoz 
Cardona P., Gonzalez Alvarez ]., Navarro Carballo J.: Cateterismo del cuore sinistro: 
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Munoz Cardona P., Gonzalez Alvarez ]., Sanz Fernandez P., Navarro Carballo R; 
Fistole artero-venose; Munoz Cardona P., Gonzalez Alvarez j., Sanz Fernandez ].. 
Garcia Garcia R.: Coenzima « A » nel trattamento di alcune affezioni vascolari; Sanz 
Fernandez P., Munoz Cardona P., Garcia Garcia R.: Stato attuale della linfografia: 
Munoz Cardona P., Gonzalez Alvarez |., Sanz Fernandez P., Pego Bustos A.; Comu 
nicazione intra-ventricolare operata in circolazione extra corporea; Munoz Cardona P., 
Gonzalez Alvarez ]., Sanz Fernandez P., Pego Bustos A., Hernandez Garrido R.: Un 
caso di coronaria sinistra di origine polmonare; Alfaro Drets E., Gomez Ponsa |. M.. 
De Miguel Zaragoza E.; Tachicardia parossistica trasformata in brachicardia con crisi 
di Adams-Stokes per iniezione endovenosa di propanololo (Sumial); Gonzalez Alvarez 
]., Munoz Cardona P., Sanz Fernandez P., Hernandez Garrido R., Navarro Carballo 
|. R.: Tumori atriali; Navarro Carballo ]. R., Munoz Cardona P., Gonzalez Alvarez |. 
Sanz Fernandez P.: Rianimazione cardiaca prolungata. 


MEDICINA Y CIRUGIA DE GUERRA (vol. 29°, n. 5, maggio 1967): Escudero 
Saez E.: Logistica sanitaria sul fronte operativo; Trigueros Penalver F., Linares Velasco 
E.: Sull’elenco delle infermità inabilitanti. 


MEDICINA Y CIRUGIA DE GUERRA (vol. 29°, n. 6, giugno 1967): Hernan- 
dez A. E.: Chirurgia sperimentale broncopolmonare; Parrilla Hermida M.: Organizza- 
zione sanitaria nel complesso logistico « Costar » (Combat Service to the Army) del 
l'Esercito americano; Penarocha Montoya L.: Il rumore nella pratica militare e la pre 
venzione dei suoi effetti; Alvarez Astor |., Ortega Garcia Carpintero E., Calvijo Rosillo 
A.: Su un raro caso di pericardite costrittiva; Toumi: Visione panoramica dell'orga 
nizzazione sanitaria di un dipartimento logistico; De Medijur L. Mz.: Un problema 
medico e morale: malformazioni congenite. 


U.S. A. 


MILITARY MEDICINE (vol. 132, n. 4, aprile 1967): Vella E. E.: Sifilide e siero- 
logia; Withe P. C., Blount J. H.: La lotta contro le malattie veneree nella II Divisione 
di Marina, Campo « Le jeune » Carolina del Nord; Salo O. P., Vuorio M. Mustakallio 
K. K., Aho K.: «Tests » per la sifilide in soggetti giovani di sesso maschile; Bushee 
C. E.: Valutazione del test plasmacrito usato come indagine di massa per la sifilide nei 
militari; Quarantillo E, P., Kiehl P. V.: Esperienze in fatto di vagotomia € piloropla- 
stica all'Ospedale Generale Tripler negli anni 1961-1964; Mendelson J. A., Cook N. D., 
Dearman ]. R.: Valutazione del meccanismo di alcuni effetti fisici dei lasers nei tessuti; 
Fogel B., Hook V. A., Polish E.: Nota sull'attività di complemento del siero con parti- 
colare riferimento alla colite ulcerativa; Sasahara A. A., Cannilla J. E., Morse R. L.: 
Diagnosi clinica della tromboembolia polmonare; Shiller W. R., Dittmer J. C., McEl- 
waine L, P., Scola F. P.: L'aumento della carie dentaria mediante l’uso di radiogrammi 
« Bite-Wing »; Minard D.: Studi e recenti progressi nei problemi militari di acclima- 
tazione al caldo. 


NOTIZIARIO 


CONFERENZE 


All’Istituto Superiore di Sanità: 


Il Prof. Jorge Mardones, direttore dell'Istituto di Farmacologia dell’Università del 
Cile di Santiago, il 3 maggio 1967, sul tema; « Influenza della assuefazione e della na- 
lorfina sul metabolismo della morfina ». 

Il Prof. Jean Brachet, direttore del Laboratorio di Morfologia animale della Facoltà 
di Scienze dell’Università Libera di Bruxelles, il 19 maggio 1967, sul tema: « Diffe- 
rentiation and protein synthetis in rhe absence of the cell nucleous ». 

Il Prof. Robert Joseph Huebner, Capo del Laboratorio per le malattie infettive del 
National Institutes of Health di Bethesda (U.S.A.), il 31 maggio 1967, sul tema: « Anti- 
genic and genetic determinants of adenovirusinduced cancer ». 

Il Prof. P. lonesco-Stoian, direttore dell’Istituto per il controllo di Stato dei medica- 
menti e per la ricerca farmaceutica del Ministero della Sanità e della Previdenza Sociale 
di Bucarest, il giorno 8 settembre 1967, sul tema: « Controllo dei medicamenti in Ro- 
mania ». 

Il Prof. Heribert Konzett, direttore dell'Istituto di Farmacologia dell’Università di 
Innsbruck (Austria), il 26 settembre 1967, sul tema: « Investigations on blood flow to 
skeletal muscle during emotional stress ». 

Il Prof. Richard E. McCaman, docente di psichiatria e farmacologia nell'Università 
dell'Indiana (U.S.A.), il 28 settembre 1967, sul tema; « Quantitative isotopic microme 
thods for measuring enzyme activities and endogenous substrate levels ». 


Al Consiglio Nazionale delle Ricerche: 


Il Dott. Robert Joseph Huebner, il 1° giugno 1967, sul tema: « In vitro studies of 
avian and mammalian leukemia-sarcoma complexes ». 


All’Ospedale Militare di Bari: 


Il Prof. Giuseppe Andrea Buscaino, direttore della Clinica malattie nervose e men- 
tali dell'Università di Bari, sul tema: « Il fattore tossico nella schizofrenia », 

Il Prof. Mario Sebastiani, direttore dell’Istituto di Anatomia chirurgica e Corso di 
operazioni dell’Università di Bari, sul tema: «I traumi della milza v. 

Il Prof. Antonio Balestrieri, direttore della Cattedra di Psichiatria dell’Università 
di Bari, sul tema: « La nostra vita affettiva ». 

Il Prof. Giuseppe Umberto Messina, Primario chirurgo del Centro di Chirurgia 
toraco-polmonare dell’I.N.P.S. di Bari, sul tema: « Lo stato attuale della chirurgia pol- 
monare ». 
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Il Prof. Mario Onnis, libero docente in Clinica chirurgica, sul tema: « Emometa- 
cinesia e Farmacodinamica nello shock emorragico sperimentale », | 

Il Ten. Col. Med. Dott. Domenico Caputo, sul tema; « Traumi oro-facciali: criteri 
di valutazione degli esiti cicatriziali per il giudizio medico-legale ». 

Il Ten. Col. Med. Prof. Adamo Mastrorilli, sul tema: « Nuova tecnica per la tera- 
pia della sindattilia », 


CONGRESSI 


XIV Giornate Mediche di Montecatini, 11 € 12 maggio 1968. 


L'tr e il 12 maggio 1968, a Montecatini, avranno luogo, sotto la presidenza del 
Prof. Cesare Frugoni, le XIV Giornate Mediche. 

Sul primo tema di relazione: « Le infezioni delle vie biliari », riferiranno il Prof. 
Mario Coppo, direttore della Clinica medica dell'Università di Modena, per la parte 
clinica, e il Prof. Luigi Tonelli, direttore dell'Istituto di Patologia chirurgica dell’Uni- 
versità di Firenze, per la parte chirurgica. 

Sul secondo tema di relazione: « Le diarree », riferiranno il Prof. Angelo Baserga, 
direttore della Clinica medica dell'Università di Ferrara, per la parte clinica, ed il Prof. 
Mariano Messini, direttore dell'Istituto di Terapia medica sistematica ed Idrologia me- 
dica dell'Università di Roma, per la parte terapeutica. 

Informazioni ¢ programmi potranno essere richiesti alla Segreteria delle XIV Gior- 
nate Mediche di Montecatini, viale Verdi 41 - 51016 Montecatini Terme (Pistoia). 


IV Congresso Internazionale di Chirurgia Plastica (Roma, 8-13 ottobre 1967). 


Dall'8 al 13 ottobre si è svolto, presso l'Hotel Cavalieri Hilton, in Roma, il IV Con- 
gresso internazionale di Chirurgia plastica, al quale hanno partecipato circa 1400 medici 
di quaranta Paesi. 

Nel corso dell’inaugurazione dei lavori il Presidente Prof. Sanvenero-Rosselli ha il- 
lustrato l'evoluzione della chirurgia plastica nel tempo soffermandosi sul grave ostacolo 
che resta da superare in merito al problema di trasferire i tessuti da un individuo al- 
Valtro, annullando la reazione immunitaria individuale, 

Dopo brevi parole del Ministro della Difesa, Tremelloni, che ha illustrato la chi- 
rurgia di guerra applicata alla chirurgia di pace, il Prof. Broadbent ha sottolineato la 
necessità e l'importanza che le varie associazioni nazionali di chirurgia plastica si uni- 
scano in una confederazione internazionale per un lavoro più concorde e proficuo. 

A sua volta il Prof. Cimmino, Preside della Facoltà di Medicina dell’Università di 
Roma, ha sottolincato l'importanza della specialità nelle discipline mediche, ricordando 
allo stesso tempo che il medico, in qualunque settore esso operi, deve tenere sempre pre- 
sente la unitarietà dell'organismo umano e quindi dell'uomo, al quale è dovuto il mas- 
simo rispetto. 

Il Congresso si è svolto in cinque sale per le comunicazioni con traduzione simulta- 
nea in inglese e in due sale per la proiezione dei films scientifici. Gli argomenti trattati, 
in numero di dodici, hanno spaziato sull’attività della chirurgia plastica comprendente 
tutte le branche della scienza medica. 


| 
| 
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Nel campo sperimentale si sono tenuti quattro simposi su argomenti particolari, fra 
cui quello sulla banca dei tessuti, importante per l'evoluzione e la funzionalità della chi- 
rurgia plastica. 


XVII Congresso Nazionale di Gastroenterologia (Genova, 6-7 ottobre 1967). 


Il 6-7 ottobre 1967 ha avuto luogo a Genova, presieduto dal Prof. Aminta Fieschi il 
XVII Congresso nazionale di Gastroenterologia. 

Il Congresso si è svolto nel modo più soddisfacente in un'aula fitta di ascoltatori 
intenti a seguire con grande interesse sino all'ultimo le lunghe sedute, e con notevole 
partecipazione di insigni gastroenterologi stranieri, molti dei quali hanno portato il loro 
personale contributo con relazioni o comunicazioni, Così il Prof. Mallet- -Guy, Presidente 
della Società Francese di Gastraenterologia, il Prof. Toulet, Segretario della stessa, il 
Prof. Frochlich, Segretario Generale dell'Associazione Europea, il Prof. Kojecky, Pre- 
sidente del prossimo Congresso Europeo a Praga, il Prof. Maratka, Segretario dello 
stesso, il Prof, Pavel di Bucarest ed altri. 

Il primo dei Simposi in programma, riguardante le « Correlazioni spleno-cpatiche » 
è stato diretto dal Prof, Sotgiu e ad esso hanno partecipato i Proff. Fieschi, Ruol, Gam- 
bigliani-Zoccoli, Caroli, Abeatici, Teodori, Mallet-Guy e Coppo. Al secondo Simposio 
sulla « Secrezione e motilità nell'apparato digerente », diretto dal Prof, Francaviglia, 
hanno preso parte i Proff. Labò, Cheli, Blasi, Kojecky, Gaglio, Vannini e Torsoli, Al 
terzo Simposio sulle « Sindromi addominali di origine vascolare » diretto dal Prof. Ste 
fanini hanno partecipato i Proff. Beretta, Dogliotti, Cortesini, Bobbio, Zannini, Speran 
za, Castrini, Malan € Possati. 


XL Congresso della Società Italiana di Urologia (Bologna, 13-14 ottobre 1967). 


In due giornate, dense di lavori scientifici, si è svolto a Bologna il 40° Congresso 
nazionale della Società Italiana di Urologia. 

Venerdì 13 ottobre, dopo la cerimonia inaugurale, sotto la Presidenza del Prof. Ul 
rico Bracci, clinico urologo di Roma e Presidente della Società, c del Prof. Aldo Mar- 
telli, clinico urologo di Bologna e Presidente del Comitato organizzatore, la prima rela- 
zione sulla « Patologia propria dei calici renali » ha vivamente interessato il folto udi- 
torio sia per l'interesse dell'argomento che per il valore dei due relatori, Proff. Costan- 
tini e De Gironcoli di Firenze. 

Animatissima la discussione sul tema di relazione, che ha chiuso la giornata. 

Sabato mattina seconda relazione sulla possibilità della ripresa funzionale dei reni 
esclusi, chiaramente svolta dal Presidente della Società, Prof. Bracci, e dal suo allievo 
Prof. Giuliani, che hanno sottolineato l'importanza degli esami radiologici e soprattutto 
della renografia e scintigrafia per decidere sulla linea di condotta da tenere in presenza 
di un rene escluso, linca di condotta che deve essere possibilmente conservativa, in quan- 
to i reni hanno veramente possibilità di riprese impensate. 

Il Congresso si è chiuso nella serata di sabato dopo una lunga serie di comunica- 
zioni varic (molto interessante e ben fatto il film del Dott. Reuter di Stoccarda sul trat- 
tamento endoscopico del carcinoma della prostata) ¢ dopo la costituzione di una Sezione 
della Società Italiana di Urologia dedicata alla dialisi extracorporea ed al trapianto 
renale. 

Il prossimo Congresso nazionale si terrà a Fiuggi nel settembre 1968. 
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VII Giornate Mediche Internazionali (Vibo Valentia, 7-10 agosto 1967). 


Le Giornate Mediche Internazionali, dedicate all'aggiornamento e all'educazione 
sanitaria, promosse dall'Ordine di Malta e dalla Rivista « Clinica Europea », si sono 
svolte nei giorni 7, 8, 9 € 10 agosto, sotto la presidenza del Prot. Lino Businco, a Vibo 
Valentia, con la collaborazione della locale Azienda di Turismo e Soggiorno. Durante 
la cerimonia inaugurale sono state consegnate le « Medaglie al merito » a Igino Ange 
lini, Nicola Angelucci, Amelia Camboni, Edizioni Guastella, Franco Inzillo, Gino 
Mantovani, Mario Misasi, Antonio Murmura, Francesco Violati e Giuseppe Wassermann. 

Relatori: « Convegno su attualità di medicina » Ado, Reda, Businco, Podestà: 
« Convegno dell’età evolutiva » Kubat, Messina, Conti, Maletto, Ansaldi, Gatti Mana 
cini, Lera, Borgo, Calonghi, Cavalieri, Grasso; « Convegno di chirurgia e ortopedia » 
Mariani, Leone, Ventrice, Stradone, Jacobelli, Grechi; « Convegno di medicina sociale 
e preventiva » Galante, Caracciolo di Sarno, Kvetina, Florioli, De Gregori; « Convegno 
sul diabete » Rosano, Blasi, Butturini; « Convegno sui glucidi fosforilati » Sforza, Fin- 
cato, Scassaro, Pellegrini; « Panorami di igiene e medicina contemporanea » Del Vec- 
chio, Cazzullo, De Gregorio, Silvestrini, Pezzeri, Suraci, Ficola, Cesareo; « Convegno 
sui tumori » Podvinec, Jankovic, Spalajkovic, Jacobelli, Stradone, Tropea; « Convegno 
di dermatologia, estetica e dietologia » Rovesti, Hunger Ricci, Ciaccio E., L. Businco, 
Guastella, 


Riconoscimenti italiani e stranieri al Prof. T. Oliaro. 


L'On. Presidente della Repubblica, su proposta del Ministro per l'Industria e il 
Commercio, ha conferito l'onorificenza di Grande Ufficiale dell'Ordine al merito della 
Repubblica Italiana al Prof. T. Oliaro. 

Su proposta del Ministero della Pubblica Istruzione il Prof. T. Oliaro è stato desi- 
gnato in rappresentanza del Ministero della Pubblica Istruzione per la nomina a Mem- 
bro del Consiglio di Amministrazione dell'Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 

Il Prof. T. Oliaro è stato eletto Presidente del Comitato Europeo delle Pubblicazioni 
Periodiche Mediche, Medicacuropress, dalle Delegazioni nazionali rappresentative delle 
Pubblicazioni Periodiche Mediche Europee. 


Simposio tecnico- medico C.I.S.M. (La Spezia, 8-10 maggio 1967). 

Dall'8 al ro maggio si è svolto a La Spezia il Simposio tecnico-medico C.I.S.M. sul 
tema: « Il ruolo delle FF. AA. nella formazione dei campioni. Aspetti tecnici, organiz- 
zativi e medico-sportivi ». 

Alle ore g del giorno § nella sala Dante del Comune, alla cerimonia inaugurale, 
con l'intervento delle massime autorità civili ¢ militari, l'Ammiraglio di Squadra Raf- 
facle Barbera ha dato il benvenuto, ringraziando soprattutto per la loro partecipazione 
i delegati stranieri del Belgio, Danimarca, Finlandia, Francia, Kuwait, Spagna, Svezia, 
Tunisia, Vietnam del Sud. Dopo il saluto del Col. Carlos Garcia Riveras, rappresen- 
tante ufficiale del C.I.S.M. il Magg. Raoul Mollet, Segretario Generale Permanente e 
moderatore del Simposio, ha illustrato il cammino compiuto dal C.1.S.M. nel settore 
tecnico-organizzativo e nel settore medico-sportivo, affidati all'Accademia, organo scien- 
tifico creato a Cannes nel 1957; quindi il Gen. Med. Prof. Francesco Tadevaia, Direttore 
Generale della Sanità Militare e Presidente Generale del Simposio, ha pronunziato l'al- 
locuzione di apertura e il Col. Med. Prof. Giacinto Tatarelli, Capo della Sezione Me- 
dico-sportiva dell’Accademia del C.1.S.M., ha definito i compiti e gli scopi del Simposio. 


————_ — 
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Si sono cosi aperti i lavori con la conferenza del Prof. Giorgio Odaglia, rappresen- 
tante della Federazione medico-sportiva italiana, che ha parlato su « Le possibilità del. 
l'attività sportiva nelle FF. AA. in rapporto all'età dei giovani alle armi ». 

L'intera seduta del pomeriggio è stata dedicata all'organizzazionc delle unità spor 
tive nelle varie Nazioni C.LS.M.: i delegati d’Italia, Francia, Tunisia, Svezia e Finlan- 
dia hanno esposto la struttura delle Unità sportive militari nei rispettivi Paesi. 

Il giorno successivo sono stati trattati i problemi medici connessi al tema generale 
insistendo particolarmente sull'aiuto che la medicina sportiva militare può dare alla for 
mazione dell’atleta, Il Ten. Col, Med. Prof. Antonino Cirrincione ha parlato su « Gli 
aspetti psicologici del ruolo delle Forze Armate nella preparazione degli atleti »; il 
Col. Med. Prof. Aristide Scano su « Adattamento all’altitudine degli atleti italiani in 
occasione dei Giochi Olimpici di Città del Messico; il Com. Med. Vrillac su « La bali 
stocardiografia negli atleti »; il Ten. Col. Med. Massimo Cirone su « Definizione dei 
profili fisici in atleti militari italiani mediante l'applicazione dei Basic Etness Tests di 
Fleishman »; il Ten. Col. Med. Filippo Di Lella su « Idoneità all'esercizio di attività 
agonistiche - Valutazione e suoi riflessi giuridici ». 

Le relazioni sono state oggetto di vivaci discussioni, Al termine del Simposio il 
Magg. Moller ha riassunto i risultati pratici raggiunti traendone delle conclusioni utili 
per un maggiore perfezionamento dei metodi e sistemi organizzativi, tecnici e medici 
miranti alla formazione degli atleti militari, 

Numeroso e scelto l'uditorio, Fra gli altri ricordiamo il Ten. Gen. Med. Luigi Cam 
panelli, Capo del Servizio Sanitario della Marina Militare, il Magg. Gen. Med. Tom 
maso Santillo, Direttore della Scuola di Sanità Militare, il Magg. Gen. Med. C.S.A. 
Alessio Paganelli, Direttore di Sanità 2° Reg. Acrea, il Magg. Gen. Med. Napolcone, 
Direttore di Sanità della Regione Tosco-Emiliana. 


Settimana Psicosomatica - Simposio Internazionale di Medicina Psicosomatica Militare 
(Roma, 13 settembre 1967). 


Presidente il Prof. Ferruccio Antonelli, si è svolta a Roma la Settimana Psicosoma- 
tica, Alla cerimonia ufficiale dell'inaugurazione, avvenuta in Campidoglio, il 13 settem- 
bre u.s., nella Sala della Protomoteca, presenti le più importanti autorità civili, religiose 
e militari, hanno fatto seguito nei giorni successivi gli importanti lavori delle distinte 
sezioni, secondo il programma assai intenso predisposto dal Comitato organizzatore. 
Nell’impossibilità di riferire su tutte le interessanti relazioni svolte nell’ambito delle 
numerose sezioni, ci limitiamo a brevi cenni sui lavori svolti dalla sezione di Medicina 
psicosomatica militare. 

Il Simposio internazionale di medicina psicosomatica militare, svoltosi nella giornata 
del 15 settembre con una cletta partecipazione di studiosi italiani € stranieri, si è iniziato 
con un'ampia relazione introduttiva tenuta dal Ten. Col. Med. Prof. Antonino Cirrin- 
cione, intesa a sottolineare soprattutto il carattere eminentemente sociale della psicoso 
matica nell'ambito di un programma di medicina preventiva ¢ di igiene mentale nelle 
Forze Armate. 

La rilevanza ¢ lo studio di un ambiente, che pone nel rapporto tra gruppi etero 
genci e nella problematica di effetti talora diversi (che la rapida immissione di uomini 
giovani suscita) la base sperimentale più naturale ad una patologia da stress, hanno 
trovato dei riferimenti del massimo interesse, sia nelle relazioni del Col. Med. J, Cifter 
(Turchia) ¢ del Com. Med. L. Crocq (Francia), sia nelle relazioni nell'ambiente della 
Marina Militare da parte del Col. Med. Prof, G. Tatarelli, e dell'aviazione militare da 
parte del Col. Med. Prot, M. Strollo. Per l'Inghilterra, eminenti studiosi quali Aitken 
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R.C.B. e P. J. O'Connor, hanno parlato dell'ansietà dei piloti in volo e delle ricerche 
psicosomatiche nell’aviazione militare. 

La seconda parte del Simposio è stata dedicata a problemi clinici particolari della 
psicosomatica militare, attraverso una serie di contributi di ordine clinico-statistico nel 
l'ambito delle colopatie (Pandolfelli), della psiconevrosi cardio-circolatoria (Melchionda), 
dell'asma bronchiale (Fichera), del glaucoma (Carra), delle affezioni cutanee (Salvatori). 
della riabilitazione (Guerra), e dell’enuresi (Di Diego), 

I remi svolti hanno conferito una organicità di contenuto allo svolgimento del Sim- 
posio, consentendo di cogliere clementi di rilevante interesse anche nel raffronto delle 
ricerche e delle opinioni espresse dai vari partecipanti stranieri ed italiani. 

I problemi di adattamento del giovane all'ambiente militare, connessi soprattutto al 
raggiungimento e al mantenimento della stabilità emotiva dei soggetti, costituiscono la 
nuova base di procedimenti selettivi non ancora del tutto risolti dalle tecniche di dépi- 
stage di massa. 

Le nuove dimensioni sociologiche e psicologiche, proprie della modalità di approc- 
cio psicosomatico, mirando alla comprensione totale dell'individuo, aiuteranno ad af- 
frontare i termini di una giusta integrazione dell'individuo nel gruppo militare, che è 
alla base del-buon equilibrio psicosomatico. 

La particolare incidenza di affezioni psicosomatiche nell’ambito militare suggerisce 
una migliore valutazione dei fattori psicologici nella soluzione ¢ nel trattamento di nu- 
merosi casi clinici di comune osservazione ospedaliera. 


XXI Congresso del C.I.O.R.M. (Confederation Interalliée des Officiers Medicaux de 
la Reserve) (Trieste, 25 agosto 1967). 


Si è svolto a Trieste, nella giornata del 25 agosto u.s., il XXI Congresso della Con- 
federazione Interalleata degli Ufficiali Medici della Riserva, organizzazione che riunisce 
tutte le associazioni nazionali del servizio di sanità militare. 

All’apertura del Congresso ha fatto seguito una applaudita conferenza del Generale 
Med. della nostra Marina, Prof. Alberto Cozza, sul tema: « Pericolo delle radiazioni 
ionizzate sulle navi a propulsione nucleare, a bordo e nei porti ». 


Ill Congresso Internazionale di Neutralita della Medicina (Roma, 17-20 aprile 1968). 


Il II Congresso della Neutralità della Medicina si svolgerà a Roma dal 17 al 20 
aprile 1968, sotto il patronato del Governo italiano e per l'organizzazione del Comitato 
italiano nell’ambito del Comitato Internazionale della Neutralità della Medicina, 

l temi principali che saranno oggetto di relazione, sono i seguenti: 

1) Le Convenzioni di Ginevra € loro applicazione; 

2) Possibilità della creazione di un « pool bianco sanitario internazionale » o di 
un « pool bianco sanitario curopeo »; 

3) I doveri del Corpo Sanitario in tutte le circostanze (ruolo del medico militare 
nella zona di combattimento; ruolo del medico nei campi di prigionieri; contrasto fra 
i doveri professionali del medico e le disposizioni del suo governo in occasione di un 
conflitto interno; problemi ideologici che si pongono al medico di un Paese occupato 
dal nemico); 

4) La situazione giuridica attuale delle persone che partecipano alla messa in ap- 
plicazione della Convenzione di Ginevra ed i provvedimenti eventualmente da adottare, 

Le informazioni potranno essere richieste a: Secrétariat Général, 37 rue de Belle 
chasse, Paris 7ème. 
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Promozioni nel Corpo Sanitario Militare. 


Da Ten. Colonnello medico a Colonnello: 


Cioccia Giuseppe Martino Antonio 
Guarnera Mariano Pane Sebastiano 

Salemi Vincenzo Del Vecchio Antonio 
Varano Onofrio de Peppe di Vietri Ugo 
Severino Antonio Celli Aldo 

Di Padova Vincenzo Manuppelli Michele 


Da Maggiore medico a Ten. Colonnello: 


Chef Mario Petrella Angelo 
Colatutto Donato Segala Umberto 
Cucciniello Guido Schiavone Gregorio 


Lombardi Emidio 


Da Capitano medico a Maggiore: 


Bondì Pasquale Leoncavallo Nicola 
Corradini Umberto Leone Nicola 

De Matteis Vincenzo Perrini Giuseppe 
lodice Marino Porcu Sisinnio 

La Guardia Pietro Stuto Salvatore 


Laviano Francesco 


Da Tenente medico a Capitano: 


Gessa Raffaele. 


Da Ten. Colonnello chimico farmacista a Colonnello: 


Martorana Emanuele. 


Da Capitano chimico farmacista a Maggiore : 
Puglisi Attilio, 
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L’IPOEVOLUTISMO SOMATICO 
NELLE MALFORMAZIONI CARDIOVASCOLARI 
CONGENITE * 


Col. Med. s.p.e. Evelino Melchionda 


Nella lotta lunga e difficile, e purtroppo ancora molto dolorosa, che i medici di tutto 
il mondo stanno combattendo da alcuni decenni, in ranghi serrati fatti di stretta ed 
appassionata collaborazione fra cultori delle varie branche della medicina — cardiologi, 
ostetrici, pediatri, fisiologi, patologi, igienisti, anestesisti, chirurghi, ecc. — contro il 
flagello triste delle cardiovasculopatie congenite (c.c.), l'attrezzatura tecnica di labora- 
torio, sempre più complessa ed indaginosa, sembra abbia messo in secondo piano e gli 
studi di embriopatologia e, soprattutto, le osservazioni cliniche, intese queste nel senso 
più tradizionale ed antico della loro accezione, cioè l'esame fisico esterno. 

In questo campo della patologia medica, invece, come del resto in tutti gli altri 
campi, l'esame fisico esterno può ancora portare un contributo, semplice magari e piut- 
tosto grossolano, ma non meno utile. 

E questo per un duplice ordine di ragioni. Anzitutto perché il laboratorio in definitiva 
finisce con il potenziare il valore dell’osservazione clinica semplice e poi perché è proprio 
la clinica la base prima di partenza per una diagnosi precoce di c.c., oltre che per una 
costruzione prognostica. 

Parlando dell'esame fisico esterno, non si intende qui riferirsi al colorito della cute, 
cioè alla cianosi, né all’accovacciamento, né alle dita a bacchetta di tamburo, né alla 
dispnea da sforzo, sintomi tutti preziosissimi senza dubbio, ma piuttosto grossolani e 
che comunque orientano già di per sé familiari e pediatri su di una patologia cardio- 
vascolare, ma si intende soffermarsi su di un sintomo che, molto spesso assente alla 
nascita, si rivela già durante i primi mesi di vita e soprattutto nei periodi critici del- 
l'accrescimento corporeo, cioè sull’ipoevolutismo somatico (i.s.), associato a volte anche 
ad un ipoevolutismo psichico. 


* Conferenza tenuta all'Ospedale Militare di Messina il 25 novembre 1967. 
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E’ un sintomo molto prezioso, questo, perché impegna pediatra ed internista in una 
fatica diagnostica differenziale, dalla quale però si deciderà il futuro orientamento tera- 
peutico e prognostico del soggetto. 

L'infantilismo somatico, e con esso l’i.s., è una sindrome clinica complessa e poliedrica 
che, come ha fatto notare Zondek (41), interpretata in un primo tempo come dovuta 
soltanto a fattori alimentari e ad influenze fisiche esterne, è andata via via includendo, 
nelle sue cause, i processi morbosi i più svariati, come le affezioni endocrine, alcune 
affezioni cerebrali (sindrome dello striato), anomalie del sistema vascolare, stencsi duode- 
nale, l'alcoolismo dei genitori, l’eredolues, la malaria, infezioni croniche, disturbi della 
funzione renale, ecc. 

Sarà pertanto l'attenta valutazione dei dati anamnestici ed obiettivi che farà orientare 
il pediatra verso l'una o l’altra forma morbosa. 

Si è detto sopra che nella collaborazione semeiologica, diagnostica e terapeutica 
contro le c.c. figurano anche gli ostetrici, ma il loro contributo, prezioso senza dubbio 
nella fase profilattica, come per esempio un impegno pieno di gravi responsabilità e 
verso la donna gravida già portatrice di una tale infermità e verso la donna gravida 
ammalata nei suoi primi mesi di gestazione di una malattia virale (vedi soprattutto 
rosolia e morbillo), è in misura molto minore impegnativo nell'esame fisico del prodotto 
del concepimento, E' raro infatti che si osservi un i.s. neonatale ed è infrequente che la 
stessa semeiotica cardiaca possa dare informazioni diagnostiche precise. 

Come si dirà più avanti, sono proprio i corto-circuiti artero-venosi quelli che più 
incidono nell’i.s. e sono proprio essi che alla nascita sono meno rilevabili. Durante la 
vita fetale, come è noto, perché la quasi totalità della massa sanguigna circolante defluisca 
verso il circolo sistemico, è necessario che le resistenze cardiache destre e soprattutto 
quelle vascolari polmonari siano maggiori delle resistenze cardiache sinistre e vascolari 
sistemiche. Alla nascita, naturalmente, queste resistenze prevalenti non possono, per ragioni 
anatomiche e funzionali, cedere improvvisamente ed occorreranno alcuni giorni ed anche 
alcuni mesi perché si stabilisca lo squilibrio in senso inverso, caratteristico dell’adulto. 
Pertanto, i corto-circuiti veno-arteriosi fetali fisiologici, pur persistendo le anomale comu- 
nicazioni per ragioni embriopatiche fra le due sezioni del cuore, daranno luogo a situa- 
zioni emodinamiche di bilanciamento prima di diventare decisi ¢ shunts » sinistro-destri, 
sì che la patologia acustica caratteristica di questi si potrà rilevare con chiarezza solo 
alcun tempo dopo la nascita. 

Incombe quindi al pediatra il grande impegno di osservare i segni iniziali dell’i.s. 
e psichico e di attribuire ad essi il valore semeiologico iniziale di una malformazione 
congenita cardiovascolare. 


La letteratura cardiologica è ricca di osservazioni sull’i.s. nelle singole forme anatomo- 
patologiche e funzionali delle c.c. ed i vari AA. non hanno quasi mai omesso di accen- 
narne nei dati clinici dei loro protocolli casistici. Non sono invece altrettanto frequenti 
riviste sintetiche su questo argomento, con critica costruttiva sull'importanza diagnostica 
e prognostica di esso. Avremo modo di parlarne in seguito. 

E bene anzitutto chiarire come si manifesti precisamente l’i.s., precisare cioè quanto 
in esso spetti all’ipoevolutismo ponderale e quanto a quello staturale. In realtà quasi 
sempre, ed è logico, sono ambedue associati, ma il primo è veramente quello preva- 
lente (18,31). Sono bambini che aumentano scarsamente di peso, sono giovinetti longilinei, 
gracili, di altezza normale o lievemente inferiore a quella relativa alla loro età. A volte 
il piccolo paziente guadagna scarsamente di peso nei primi sei mesi di vita, mentre nei 
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secondi sei mesi può guadagnarlo come un neonato. Un giovinetto, di costituzione 
gracile ed eventualmente con quella caratteristica deformazione toracica che va sotto 
il nome di « torace di Davies », presenta una pubertà ritardata e deficiente. 

A questa deficienza dello sviluppo somatico si associa, ma non costantemente, una 
deficienza dello sviluppo psichico, deficienza che a volte può presentarsi dissociata. Essa, 
di grado vario, può essere, in alcune forme anatomo-patologiche cardiache di cui si 
dirà in appresso, di grado estremo sino a raggiungere, associata all’i.s., quella grave 
situazione rappresentata dal cosiddetto « mongolismo ». Stato degenerativo che si mani- 
festa già nella vita intrauterina, il mongolismo è stato incluso da Anton (2) nell’infanti- 
lismo e presenta comunque stretti rapporti associativi con le c.c. 

Morse (23) ed Irvine-Jones (20) riportarono su 100 bambini cardiopatici congeniti 
rispettivamente 6 e 7 mongoloidi. von Hoefe (38) trovò in 150 mongoloidi 14 affetti 
da c.c. (9%). Apitz e Beuren (3), in una casistica di 630 lattanti portatori di c.c., raccolta 
in 15 anni, trovarono l’idiozia mongoloide presente nel 7,8%. Berg e coll. (6), nel riferire 
che statistiche precedenti davano una presenza dal 12% al 44% (media 19%) di c.c. 
fra i mongoloidi, riportarono, in una loro casistica personale di 141 casi, una percentuale 
del 79%. Guterriez e coll. (16) su 423 mongoloidi trovarono invece solo 36 casi di porta- 
tori di c.c. (8,9%). 

Vedremo in seguito gli eventuali rapporti fra mongolismo e singole malformazioni 
congenite cardiache. 


Prima di procedere ad una valutazione critica dei rapporti di frequenza e di etio- 
patogenesi fra l’i.s. e le c.c., riteniamo non inopportuno riportare i dati della letteratura 
cardiologica sulla base di uno schematismo classificatorio delle varie c.c. 

Per quanto riguarda l'apporto di ossigeno ai tessuti, le c.c. possono essere così 


raggruppate: 


A) Malformazioni cardiovascolari congenite che causano una riduzione della portata 
nel grande circolo: 


a) per ostacolo al flusso sanguigno: 
— stenosi aortica nelle sue varietà (infundibolare, valvolare, sopravalvolare, 
istmica); 
— stenosi mitralica; 
— stenosi delle vene polmonari al loro sbocco in atrio sinistro; 


b) per furto di sangue al grande circolo ad opera di corto-circuiti artero-venosi 0 

per ritorno a monte del sangue arterioso: 

— difetti settali cardiaci: interatriali, interventricolari, con tutte le loro varietà 
(canale atrio-ventricolare comune, cor biloculare, cuori triloculari biatriati e biventricolari); 

— dotto arterioso pervio (e finestra aorto-polmonare); 

— drenaggio anomalo delle vene polmonari; 

— insufficienza mitralica; 

— insufficienza aortica. 


B) Malformazioni cardiovascolari congenite che causano una insaturazione arteriosa 
di ossigeno per commistione di sangue venoso con sangue arterioso (« shunts» veno- 
arteriosi) o per imbocco anomalo dell'aorta: 


596 


a) per ostacolo al deflusso nella sezione venosa del cuore: 
— atresia della tricuspide; 
— anomalia di Ebstein; 


b) per ostacolo al deflusso dalla sezione venosa del cuore: 
— tutte le forme di stenosi della polmonare (varie sindromi di Fallot); 
— tutte le forme di ipertensione della polmonare ipercinetica (varie sindromi di 
Eisenmenger); 


c) trasposizione dei grossi vasi {e sindrome di Taussig-Bing). 


Come è noto, non solo una forma può trapassare col tempo nell’altra per modificata 
situazione emodinamica (inversione di «shunts » s-d in «shunts» d-s, ma, come molto 
spesso avviene, una forma può associarsi all’altra (associazione di difetto del setto 
interatriale con drenaggio anomalo delle vene polmonari, sindrome di Lutembacher, sin- 
drome di Laubry e Pezzi, ecc.). 

In tutte queste situazioni, in definitiva, si realizza una ipossiemia arteriosa, assoluta 
o relativa, di varia entità e di varia carenza per i bisogni energetici degli organi e 
dei tessuti. 


1) Stenosi aortica istmica: è questa una vasculopatia congenita che si differenzia 
nettamente dalle altre, in quanto è caratterizzata piuttosto da una situazione fisica 
opposta a quella del nostro tema. Le condizioni fisiche dei pazienti sono generalmente 
ottime. Gli individui, specie quelli di sesso maschile, appaiono robusti, con torace 
ampio, collo tozzo e spalle ampie, sino a volte con uno sviluppo atletico. E’ noto il caso 
riportato da Punsar e Laustela (27), di un giovane atleta di 20 anni, campione di salto 
con l’asta, di salto triplo, di salto in lungo, sollevatore di pesi, corridore dei cento metri 
e maratoneta, sciatore, giocatore di pallacanestro. 

Anche lo sviluppo psichico si dimostra perfettamente normale ed a volte anche con 
intelligenza superiore. Degeorges (10) ha riportato di due medici portatori di questa 
affezione, dei quali uno aveva pubblicato, poco prima di morire, uno studio sulla stenosi 
istmica dell’aorta e l’altro aveva descritto l'intervento chirurgico praticatogli. 

Questa situazione di ipersviluppo somato-psichico, pur se frequente, non è però 
costante. Anzitutto a volte con la robustezza del torace contrasta un bacino ristretto 
od arti inferiori poco sviluppati e gracili (ipossia regionale relativa). Vi sono poi casi 
nei quali un i.s. può essere presente nella prima età e scomparire col tempo. Ne hanno 
riportato un caso Glenn e coll. (15), di una giovane di 27 anni bene sviluppata, che a 
5 mesi era stata sottoposta ad una visita proprio per un ritardo di accrescimento, mentre 
successivamente questo era migliorato ed a 9 anni era completamente scomparso. E’ chiara 
in questo caso l’influenza favorevole del circolo collaterale. 

Non mancano però anche i casi di bambini ipotrofici, con crescita ritardata e con 
profitto scolastico deficiente. Se si analizzano però bene questi casi, si trova che la stenosi 
istmica dell’aorta è associata ad altre malformazioni, come nel caso di Rossall e coll. {29), 
di una bambina di 5 anni nella quale vi era anche un dotto arterioso e difetti settalr 
multipli. 

E’ proprio la presenza di un i.s., che a volte può indirizzare verso una diagnosi 
differenziale fra dotto arterioso di tipo fetale e dotto arterioso di tipo adulto. 


2) Stenosi mitralica: è una malformazione congenita piuttosto rara, essendo essa 
considerata piuttosto come una complicazione reumatica di un difetto del setto interatriale. 
Ne riparleremo a proposito della sindrome di Lutembacher. 
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3) Stenosi delle vene polmonari all'imbocco in atrio sinistro: è anche questa una 
malformazione congenita non frequente e mancano pertanto elementi anamnestici suf- 
ficienti. 


4) Difetti del setto interatriale: sono queste le malformazioni cardiache congenite 
nelle quali, come nei difetti del settore interventricolare, maggiormente è presente 
un is. Ne sono concordi tutti gli AA., pur con statistiche varie. L'aspetto fisico dei 
pazienti contrasta pienamente con quello dei portatori di una stenosi istmica dell'aorta. 
Il loro sviluppo è a volte notevolmente deficiente, spesso associato ad ipoevolutismo 
psichico; sono soggetti gracili, con sviluppo puberale ritardato e deficiente (2). 

Questa constatazione che riguarda i difetti del setto interatriale in generale ha bisogno 
però di una precisazione analitica di notevole interesse. 

E’ noto come lo studio embriologico ed anatomo-patologico, ora condotto su casi- 
stiche vastissime, ha imposto una distinzione di varie forme in questa malformazione 
cardiaca, oggi sempre più necessaria ed utile per un intervento chirurgico più efficace e 
meno rischioso: i difetti del tipo «€ ostium primum », del tipo «ostium secundum » e del 
tipo « seno venoso ». Questa distinzione, che trova nella embriopatia cardiaca ben precisi 
meccanismi malformativi, è estremamente utile anche per il tema di nostra trattazione. 
Cooley e McNamara (8), infatti, hanno precisato che l’i.s. è presente nel tipo « ostium 
primum » e non in quello «ostium secundum ». De Gasperis e coll. (9), nel riportare 
i loro risultati sugli interventi chirurgici in 96 casi di difetto del setto interatriale del tipo 
« seno venoso >, hanno riferito che in tutti meno uno era presente un i.s., ma per i detti 
AA. l'anomalia tipo « seno venoso » era caratterizzata, oltre che da una comunicazione 
nella parte postero-superiore del setto interatriale, anche da una inserzione anomala delle 
vene polmonari in corrispondenza della cava superiore. Ne riparleremo più specificata- 
mente a proposito di quest'ultima malformazione. 

Altra osservazione, spesso precisata dagli AA. è che l’i.s. è proporzionale alla entità 
dello «shunt» artero-venoso. 

Varie sono le cifre percentuali delle varie casistiche. Rovelli e Donatelli (30), per 
esempio, hanno riferito di 30 casi su 50. La Taussig (32) ha affermato perfino che un 
individuo gracile, di sviluppo fisico povero, con cospicua deformità del Jato sinistro del 
torace, ma senza unghie ricurve e senza cianosi, suggerisce la possibilità di un difetto 
del setto interatriale. 


5) Difetti del setto interventricolare: è proprio in questa malformazione che mag- 
giormente si trova una correlazione abbastanza stretta tra tipo di malformazione (e quindi 
fra momento embriopatico) e presenza di i.s. Nella forma del tipo muscolare, oggi 
comunemente intesa come malattia di Roger vera e propria, e nella quale quindi, insieme 
con il diverso meccanismo embriopatico, si ha uno scarso «shunt» artero-venoso, lo 
sviluppo somatico è normale. A questo proposito è interessante osservare che è proprio 
a causa di un normale sviluppo corporeo che a volte si può avere una notevole riduzione 
del flusso di «shunt» con scomparsa del caratteristico rilievo ascoltatorio e perfino la 
chiusura funzionale od anatomica del difetto. 

Ben diversamente stanno le cose nelle forme del tipo membranoso, nelle quali l'i.s. 
è frequentemente presente ed anzi proporzionale alla entità dello e shunt >. 

La situazione peggiora poi notevolmente quando il setto è praticamente assente, sì 
da creare la situazione anatomo-patologica del cuore triloculare biatriato. Ma avremo 
occasione di parlarne a proposito del canale atrio-ventricolare comune. 

Rovelli e Donatelli (30), sopra citati, hanno riportato la presenza di un i.s. in 36 
di 65 loro pazienti. 
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6) Canale ntrio-ventricolare comune: si ritiene superfluo definire il meccanismo 
embriopatico e la situazione anatomo-patologica di questa grave malformazione cardiaca 
congenita che trova la sua causa in una patologia malformativa dei cuscinetti endocardici 
che realizza numerose forme anatomo-patologiche che comprendono il difetto del setto 
interatriale del tipo costum primum» e che, interessando anche frequentemente le 
valvole mitralica e tricuspidale, nonché quelle sigmoidi dei grossi vasi, vanno dai vari 
cuori triloculari, biatriati e biventricolari, al cuore biloculare. Si adatta anche al nostro 
argomento la divisione del canale atrio-ventricolare comune in una forma parziale ed 
in una forma completa. E' infatti piuttosto nella forma completa che si manifesta un i.s., 
come per esempio nel cor biloculare (12). 

E’ a proposito del canale atrio-ventricolare comune che conviene riprendere la tratta- 
zione del mongolismo. Friedberg (13) ha scritto che il difetto cardiaco di gran lunga più 
frequentemente associato con l’idiozia mongoloide è rappresentato dall'assenza completa 
del setto interatriale e da un persistente comune canale atrio-ventricolare o da un persi- 
stente < ostium primum » della parte inferiore del setto interatriale. Berg e coll. (6), pur 
riferendo di non aver trovato decise differenze anatomo-patologiche cardiache fra bam- 
bini mongoloidi, riconoscono che nei primi vi è una certa prevalenza delle malformazioni 
a carico dei cuscinetti endocardici. Per Luisada (21), il nanismo, l'infantilismo e il 
mongolismo possono essere presenti nel difetto del setto interatriale, ma solo nelle 
forme con difetti precoci del setto e non nelle forme di migliore tolleranza. La Taussig (32) 
ha riferito che nel canale atrio-ventricolare comune è frequente l'idiozia mongoloide, 
verosimilmente per una offesa contemporanea del cervello e del cuore. 

Anche Wakai ed Edwards (39) e Giraud e coll. (14) hanno riportato che il mongo- 
lismo è molto frequente in questa malformazione cardiaca congenita ed anzi questi 
ultimi AA. hanno affermato che la diagnosi di canale atrio-ventricolare comune può 
essere stabilita, fra l'altro, anche da stigmate di mongolismo e di ritardo dello sviluppo 
corporeo. 


7) Dotto arterioso pervio: come nella stenosi istmica dell'aorta, anche in questa 
malformazione vascolare l’i.s. non è molto frequente (37), perfino anzi molto rara (11). 

Quando è presente, la malformazione non è generalmente mai isolata, come nel 
caso di Anselmi e coll. (1), in cui era associata un’agenesia del ramo destro della polmonare 
e nei casi di Vernant e coll. (36), nei quali il dotto arterioso pervio era complicato da 
ipertensione polmonare. 

Heiner e Nadas (17), in 6 casi di dotto arterioso pervio associato a stenosi della 
polmonare, riferirono che 4 presentavano un ritardo dello sviluppo motorio e 4 un 
ritardo dello sviluppo mentale. 


8) Drenaggio anomalo delle vene polmonari: anche in questa malformazione vasco- 
lare, oggi sempre più riconosciuta dai rilievi chirurgici (più che da quelli anatomo- 
patologici) e sempre di maggiore importanza diagnostica proprio ai fini di un efficace 
intervento chirurgico correttivo, vale da una parte la distinzione fra drenaggio anomalo 
parziale e drenaggio anomalo totale e dall'altra la sua associazione con un difetto del 
setto interatriale. 

L'i.s., infatti, quasi sempre assente nella forma parziale, è notevolmente accentuato 
nella forma totale ed è notevole anche nella forma associata con difetto del setto 
interatriale. Abbiamo già riferito delle osservazioni di De Gasperis e coll. (9). 

Interessante è riferire che a volte può esservi uno sviluppo fisico normale, ma un 
deficiente sviluppo mentale. 
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9) Insufficienza mitralica: è questa una malformazione congenita isolata molto 
rara. mentre è quasi la regola del canale atrio-ventricolare comune del quale abbiamo 


già parlato. 


10) Insufficienza aortica: vale anche per questa malformazione quanto è stato 
detto per l'insufficienza mitralica, precisando che questa malformazione, a volte conge- 
nita, a volte acquisita, dà la caratteristica anatomica ed emodinamica della sindrome di 
Laubry e Pezzi (v. oltre). 


11) Atresia della tricuspide ed anomalia di Ebstein: la letteratura consultata non ha 
permesso di riferire una presenza di i.s. in queste malformazioni del cuore destro, quando 
non complicate da notevoli «shunts » veno-arteriosi. 


12) Sindromi di Fallot: come è noto si intendono con queste denominazioni tutte 
quelle malformazioni congenite cardiache nelle quali, accanto ad una situazione comune 
dominata dalla posizione «a cavaliere » dell'aorta e dalla stenosi della polmonare, si 
associano un difetto del setto interatriale od un difetto del setto interventricolare, isolati 
(trilogia, tetralogia), od associati (pentalogia). 

Attualmente la posizione «a cavaliere » dell'aorta viene sempre più svalutata nella 
patologia emodinamica di queste malformazioni, mentre è alla stenosi della polmonare 
ed ai difetti settali associati che viene dato il massimo valore causale della sindrome. 
Comunque sia la realtà su questo argomento, fra i tre tipi inclusi nelle sindromi di 
Fallot spetta sempre alla tetralogia il massimo interesse a causa della sua notevole 
maggiore frequenza rispetto alle altre due forme. 

Anche in questa malformazione l’i.s. è molto frequente. Robinson Richards (28), 
per esempio, ne riferisce 4 casi su 7. Notevolmente interessante è il caso di Torchiana (33), 
di un bambino di 10 anni nel quale durante l'intervento chirurgico una lacerazione 
dell'arteria polmonare sinistra obbligò il chirurgo a legare il vaso, senza però condurre 
a termine l'intervento correttivo contro la stenosi della polmonare: il bambino ebbe una 
notevole ripresa del peso corporeo e della statura. Questo caso ricorda quello di 
Barret ed Alker (5), di un bambino di 6 settimane nel quale la tetralogia di Fallot 
si associava ad un'assenza dell'arteria polmonare sinistra: il suo sviluppo era normale. 
Questi casì contrastano con il caso surriferito di Anselmi e coll. (1), in cui era presente 
in un caso il dotto di Botallo pervio cui era associata una agenesia del ramo destro 
della polmonare. 


13) Sindrome di Eisenmenger: anche qui all'originale descrizione di Eisenmenger 
di un complesso» trilogico di malformazioni bene definite, si è andato col tempo 
via via sostituendo il concetto di «sindrome », nella quale l'aorta «a cavaliere » è stata 
svalutata, mentre primaria importanza è stata data alla situazione emodinamica di una 
ipertensione polmonare di tipo ipercinetico. 

Per questa malformazione i dati della letteratura non sono univoci. Lis. non è 
né frequente né costante, specialmente riferito alla notevole maggiore frequenza osser- 
vata nella tetralogia di Fallot che, se le somiglia per la malposizione dell'aorta, se ne 
differenzia notevolmente proprio in riguardo alla emodinamica polmonare. 


14) Trasposizione dei grossi vasi: Vis., pur a volte presente, è di frequenza note- 
volmente inferiore a quella osservabile nei difetti settali. A questo riguardo Berg 
e coll. (6), già citati, hanno affermato che questa malformazione non figura mai nei 
bambini mongoloidi. 
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15) Sindrome di Lutembacher: in questa associazione morbosa anatomica si som- 
mano due situazioni emodinamiche, ciascuna delle quali è già di per sé capace di 
causare con notevole frequenza un i.s., il difetto del setto interatriale e la stenosi 
della mitrale (infantilismo mitralico). 


16) Sindrome di Laubry e Pezzi: è un altro complesso anatomo-patologico nel 
quale, ad aggravare la situazione emodinamica del difetto del setto interventricolare del 
tipo membranoso, nel quale è frequente l’i.s., è presente anche una insufficienza delle 
valvole aortiche, sia questa malformativa (per estensione ad esse del difetto dei cusci- 
netti endocardici), sia acquisita (per aneurisma della sigmoide coronarica). 

In questo complesso malformativo l’i.s. è molto frequente. Nadas e coll. (25) hanno 
riferito che in 34 pazienti circa un terzo presentava un ritardato accrescimento. 


Da una revisione critica sulla presenza e sulla frequenza di un i.s. e mentale nelle 
singole c.c. si possono trarre varie osservazioni e considerazioni: 


1) L'i.s., pur se molto frequente in alcuni tipi malformativi, non è però costante. 
Analizzando però bene i protocolli delle singole comunicazioni, si osserva chiaramente 
che esso è tanto più frequente: 

a) quanto maggiore è lo « shunt » artero-venoso (19); 

b) quando la malformazione centrale è complicata da un’altra malformazione 
che aggrava la riduzione dell'apporto dell’ossigeno ai tessuti; 

c) quando la malformazione si complica precocemente con un aumento delle 
resistenze vascolari polmonari (ipertensione polmonare ostruttiva), nella quale cioè alla 
malformazione cardiaca se ne associa un’altra dei vasi arteriosi polmonari nel senso di 
una persistenza della loro istologia fetale (5, 18, 33). 


2) L’i.s. è molto frequente in alcuni tipi malformativi, meno frequente in altri e 
praticamente assente in altri ancora. Ad una attenta analisi panoramica di tutti i complessi 
malformativi risulta molto evidente che sono proprio le malformazioni che interessano 
lo sviluppo embriogenetico dei cuscinetti endocardici quelle che maggiormente si dimo- 
strano accompagnate da i.s. con un rapporto diretto fra gravità dell’arresto malformativo 
di essi e la frequenza e la gravità dello i.s. 

Non altrettanto può dirsi invece delle malformazioni vascolari, quali la stenosi istmica 
dell'aorta ed il dotto arterioso pervio, nella prima delle quali anzi l’i.s. è sostituito a volte 
da un atletismo generale o localizzato alla metà superiore del corpo, o delle malformazioni 
che coinvolgono la metà venosa del cuore e dei suoi vasi. 

Vi è a questo riguardo una notevole concordanza nelle osservazioni dei vari AA. 
(6,8 1% 14521, -32,-39). 


3) Nessuna differenza significativa si è rilevata fra i casi con iperafflusso polmonare 
ed ipoafflusso polmonare (31). 


4) E’ innegabile che i suddetti tipi malformativi embriopatici realizzano un dimi- 
nuito apporto di sangue arterioso ossigenato (21, 30, 35), oppure, con una portata 
cardiaca aumentata, una diminuzione della saturazione arteriosa di ossigeno (31), sì che 
in definitiva si realizza sempre una ipossiemia arteriosa, assoluta o relativa, cioè una 
minore disposizione di questo necessario comburente per i bisogni metabolici dei tessuti, 
specialmente nei periodi di loro maggiore accrescimento. 
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5) A corollario del precedente asserto, sono ben noti i vantaggi apportati dalla 
correzione chirurgica (26, 34), con alcune limitazioni, come nei casi di tetralogia di Fallot, 
in cui, come giustamente fa osservare Robinson Richards (28), l'intervento chirurgico 
non è realmente correttivo, come lo può essere ad es. per un dotto arterioso pervio, ma 
ovvia solo alla cianosi con origine di una malformazione aggiuntiva. 


6) L'associazione statisticamente significativa fra c.c. e mongolismo, cioè con una 
sindrome clinica complessa nella quale alla malformazione di alcuni organi, fra i quali 
in primo luogo l'apparato cardiovascolare, specialmente riferentesi ai cuscinetti endocar- 
dici, si associa un grave ipoevolutismo somato-psichico, sindrome clinica oggi illuminata 
nella sua etiologia dagli studi di genetica, nel senso di una trisomia per non <¢ di- 
sgiunzione » (4). 


Come si vede, le cause dell’i.s. nelle c.c. non possono essere rapportate ad un 
unico fattore, ma a diversi, molto spesso intrecciati e fra di loro potenziantisi: 

a) diminuzione della portata sanguigna periferica o della saturazione arteriosa 
in ossigeno; 

b) Nadas (24), pur non escludendo l'intervento di fattori costituzionali od 
ereditari, dà importanza ai frequenti processi infettivi a carico delle vie respiratorie; 

c) Robinson Richards (28) avverte che non bisogna trascurare la infezione virale 
durante la gestazione, in quanto anche figli non cardiopatici di donne gravide che 
hanno sofferto di rosolia raggiungono un minor sviluppo somatico; 

d) Zamorano (40) ha sostenuto la tesi classica, dedotta dal recupero post-opera- 
torio: la causa dell’infantilismo risiederebbe nella lesione circolatoria, per profonde 
alterazioni della circolazione talamica di natura reversibile. 

Lo sviluppo corporeo dell’infante è certamente in dipendenza dell'ormone soma- 
totropo (STH) della preipofisi ed è quindi logico aspettarsi che una diminuita sua 
increzione od un suo diminuito apporto ai tessuti possa provocare un difetto dello 
sviluppo somatico. Resta da dimostrare però se la diminuita increzione di STH sia uno 
degli effetti della ipossiemia arteriosa oppure se non giochino altri fattori embriopatici 
condizionanti una vera e propria meiopragia d'organo, oppure se questi stessi non 
rendano gli organi effettori inidonei alla sua azione auxo-stimolante. 

E vero che la stenosi istmica dell'aorta può funzionare da paradigma a questo 
riguardo, dato lo sviluppo dissociato fra segmenti corporei superiori ed inferiori, per 
cui in questi casi si dovrebbe pensare ad una increzione sufficiente e perfino abbon- 
dante di STH, dato l'apporto ematico prevalente ed a maggiore pressione nel sistema 
arterioso a monte della stenosi, mentre in grave carenza di esso si troverebbe il sistema 
arterioso a valle della stenosi. Resta però sempre la osservazione statisticamente la più 
importante che l’i.s. si manifesta in quelle c.c. in cui la noxa embriopatica agisce nelle 
prime fasi dello sviluppo del cuore {per i cuscinetti endocardici si risale alle prime 
settimane della vita intrauterina) e che abbastanza spesso l’i.s. si può associare ad un 
ipoevolutismo psichico sino alla più clamorosa espressione sindromica del mongolismo, 
nel quale, si ripete, bisogna risalire etiopatogeneticamente ad una patologia cro- 
momosomica. 

Come si vede, l’i.s. non può essere considerato come un semplice effetto emodina- 
mico della c.c., ma si intreccia con questa nella sua etiopatogenesi che ancora resta 
avvolta da grandi incertezze, o per lo meno che pare possa trovare in varie cause, tossi- 
che, fisiche ed infettive, il suo reale comune denominatore, cioè l'alterazione genica. 
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* * * 


Ma compito nostro non era di apportare un contributo chiarificatore sulla reale 
etio-patogenesi dell’i.s. nelle c.c., ma quello, sia pure modesto, di illuminare, attraverso 
una disamina delle varie occorrenze cliniche, un contributo sulla importanza clinica 
diagnostica e prognostica di fronte ad un bambino che si sviluppa e cresce male. Resta 
infatti abbastanza chiaro che, in simili casi, è doveroso da parte del pediatra sospettare 
una c.c. e perfezionare il suo sospetto con il ben noto corteo semeiologico clinico e stru- 
mentale delle c.c. In secondo luogo, una volta sufficientemente accertato che l’i.s. trova 
la sua spiegazione in una c.c., bisognerà pensare che ci si trova di fronte ad una c.c. 
grave, perché quasi certamente interessa i cuscinetti endocardici, per cui sarà proprio 
su tutte le malformazioni che dalla patologia di questi derivano che si dovrà impostare 
la diagnostica differenziale. 

Ed in ultimo il prognostico del bambino non sarà certamente molto favorevole, in 
quanto a maggiore antichità della malformazione corrisponde una maggiore letalità ed 
una maggiore difficoltà € pericolosità operatoria. 


Riassunto. — L'A. ritiene opportuno segnalare l’importanza dell’osservazione ispet- 
tiva dell’ipoevolutismo somatico nella diagnosi medica e medico-legale militare delle 
malformazioni cardiovascolari congenite. 

Prima di procedere ad una valutazione critica dei rapporti di frequenza e di etio- 
patogenesi fra l’ipoevolutismo somatico e le dette malformazioni, l'A. presenta una clas- 
sificazione di queste basata sulle alterazioni dell'apporto di ossigeno ai tessuti provocate 
dall’alterata emodinamica. 

Sulla scorta di un’ampia letteratura sull'argomento e di esperienza personale, l'A. 
prospetta alcune considerazioni di ordine endocrino e genetico sul meccanismo etio-pa- 
togenetico dell’ipoevolutismo somatico nei cardiopatici congeniti. 


RÉSUMÉ. — L'A. juge convenable signaler l'importance de l’observation clinique de 
Vhypoévolutisme somatique dans la diagnose médicale et médico-légale militaire des 
malformations cardiovasculaires congénitales. 

Avant de procéder à une évaluation critique des rapports de fréquence et d’étio-pa- 
thogénie entre l’hypoévolutisme somatique et les nommées malformations, l'A. pré- 
sente une classification d’elles qui a ses fondaments sure les altérations que l'oxygène 
peut apporter aux tissus provoquées par l’altérée hémodinamique. 

Sur la guide d'une grande litérature sur le sujet et l'expérience personnelle, l'A. 
fait quelques considérations d’ordre endocrinien et génésique sur le mécanisme étio-pa- 
thogénétique de l’hypoevolutisme somatique dans les cardio-vasculopathies congénitales. 


Summary. — The A. deems proper to point out the importance of the inspective 
observation of the somatic hypoevolutism in the medical and medical-legal military 
diagnosis of the congenital cardiovascular malformations. 

Before proceeding to a critic valuation of the connection of frequency between the 
somatic hypoevolutism and the mentioned malformations, the A. presents a classification 
of these, based on the alteration of the contribution of oxygen to the tissues, caused 
by the altered haemodynamics. 

Using a large literature about this matter and his personal experience, the A. expo- 
ses some considerations of endocrinal and genetical order about the etiopathogenic 
mechanism of the somatic hypoevolutism in the congenital cardiovascular diseases, 
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DIREZIONE GENERALE DELLA SANITA’ MILITARE 
Direttore: Ten. Gen. Med. Prof, Francesco IADEVAIA 


CENTRO STUDI E RICERCHE DELLA SANITA’ MILITARE 
Direttore: Magg. Gen. Med. Dott. CLEMENTE MusiLLI 


BURNS AND MILITARY ORGANIZATION 


by 
Ten. Col. Med. Prof. Enrico Favuzzi 


Although the safety limit in the prognoses for the burned was substantially extended 
in recent years, thanks to the modern therapeutic notions (fig. 1), the reverse of the 
medal nevertheless exists, and it is represented by the type of patient resulting from 
it (Girardi, 1960) (fig. 2). 

Owing to the increasingly efficient mechanization of the Armed Forces, this problem 
is particularly felt in the military circles, and it demands that the following two essential 
conditions be carried through, in pcace-time as well in war-time: suitable means and 
technical personnel; it also requires that adequate plans for coping with anv possible 
emergencies, be arranged in advance. 


In military collectivities, burns are often caused by petrol, fuel oil, flashes produced 
by the charges of the big artillery shells, napalm, acid present in the smoke generating 
substances, phosphorus incendiary bombs, fires. If one considers that to the above 
causes, those others should be added that are due to inattention and to a number of 
other circumstances, it can be easily evaluated the amount of man-power that is lost 
or irreparably injured. This study on the causes determining such a state of things, 
proves of the utmost importance in that it affords the opportunity, not only of reducing 
the number of the burned by means of order and disciplinary measures, but also of 
resorting to more adequate protective and therapeutic means. 

Still in peace-time, and in order to minimize that feeling of confusion that, even 
to-day, is experienced in all hospitals when the medical staff is confronted with the need 
of simultaneously treating a large number of burned subjects, the organization of the 
therapeutical measures should be based on the following guidelines: training of personnel 
and standardization — to the largest possible extent — of the treatment methods. 

Both guidelines can be realized only at suitable Centres for the Treatment of the 
Burned, or better still, at Polyvalent Centres that, for instance, cater for the burned and 
the traumatized as a consequence of road accidents. In such a way, a suitable set-up 
can be established that should not be confined to war needs, but also maintained in 
peace-time. 

It should be further stressed that the standardization of the various treatments makes 
it possible to avail oneselves of the services of physicians with a limited surgical 


Nota. - Comunicazione al Fourth International Congress of Plastic Surgery, Roma, 8-13 ottobre 1967. 
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— 1935 away 1965 
100% 100 
80 80 
60 60 
40 40 
20 20 
0 0 
BURNEDAREA, 4.45 15-35 35-55 55-75 75-100/ 1-15 1535 3555 5575 751007 
Fig. 1. - Mortality rate in relation to the burned arca. 


Fig. 2. - Outcome of burns (incidence and topographic distribution on 528 localizations). 


(from RosseLLi and FRANCESCONI, 1962) 


experience; this is particularly important both in peace-time — if one considers that 
treating 18 severely burned patients is the same thing, as regards the medical care 
required, as dealing with an entire surgical department with 100 beds (Maurel, 1964) — 
and in war-time, if one considers that in the emergency conditions brought about by 
war, the problem of securing an adequate number of surgeons is most difficult to solve, 
in view of the fact that medical care must be simultaneously given to the operating 
Army and to the civil population. 
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A good organization aimed at keeping doctors abreast with the latest medical 
discoveries, is the starting point for a more efficient medical organization in war-time, 
when the bombardment with incendiary contrivances, the use of flamethrowers, and the 
possible use of nuclear weapons, may determine the simultaneous occurrence of lesions 
and a large number of burned individuals; on the other hand, the disproportion between 
the number of casualties and that of the available medical staff, the distance from the 
hospitals and specialized centres, the scarce and inadequate facilities, the difficulties 
inherent to the evacuation of the patients and the scarcity of transportation means, make 
the problem still more difficult and debatable. 

The organizative problem, with regard to the operating troops, is based on three 
points: 

— first-aid; 
— clearing; 
— evacuation. 


A basic rule: the burned who presents rather severe lesions, must be hospitalized, 
not so much because of the local lesions, but on account of the overall repercussions 
that require specific measures. 

Concerning the first point, one must be fully aware of the limits inherent to the 
first-aid, chiefly on account of the emergency conditions in which it takes place. 

In view of that, all soldiers, without exceptions, should be made cognizant of the 
rules of first-aid, especially to-day, when, in the light of the previous war experience 
and in view of an atomic menace, the concept of a mutual aid among comrades-in-arm 
— the so-called «buddy cares of the Americans — is increasingly gaining value and 
importance. 

As soon as the burned is conyeyed to the dressing station, the medical officer, in 
giving first-aid, must chiefly endeavour to keep the burned alive; then he must have 
the patient sent to the Treatment Centre as soon as possible, even when this Centre is 
very distant, as it occurred in the last war; in fact, in the course of the last conflict, 
the medical services for the treatment of the burned were usually echeloned in depth. 

As one may notice by observing the fable J, the first-aid service is reduced to a 
bare minimum; it cannot be otherwise, as all the wounded men are conveyed to the 
dressing stations, located almost close to the firing line, either by means of stretchers or 
by improvised means (sometimes the wounded men reach the dressing stations by their 
own means); this mass of men is for 60% formed by wounded soldiers suffering from 
lesions of various gravity (one third, by burned men), and the latter’s rapid conveyance 
must be given top priority over any other medical aid that can be given to the patient 
in loco (Wittels, 1964). 

Now we come to the other two points: clearing and evacuation. 

The fundamental concepts on which they must be based, are the ones that Tadevaia 
(1963) has always advocated and stressed: is by far better that the patient — once he 
has got over the shock — be given a final treatment in a suitable place and with 
skilled personnel, rather than he be subjected to a number of treatments, however early 
they may be, in places not suitably equipped and with unskilled personnel. 

The less severely burned patients will be treated and recovered at the dressing 
stations; to the very serious cases will be administered analgesic drugs, in the hope that 
time, personnel and material is made available also to them, in case they get over the 
critical stage. 
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Tase I. 


AT FIRST - AID DO: 


Move the burned away from the burning agent. 
Remove everything that compresses the patient’s body (belts, etc.), 
Wrap sheets around the person (severe cases). 


Apply aseptic substances over the patients body without dressing (less severe 
cases), 


In case of burns caused by chemicals; wash the patient with quantities of 
flowing water. 


Tranquillize the patient and keep the burnt parts irrigated with cold water 
pending wet therapy (severe cases), 


Ascertain perviousness of respiratory organs, 
If the case so requires, administer once only a vial of analgesic, recording it. 


Do not let loiterers stand by the patient. 


The serious cases, who owing to the gravity of their lesions are unable to face the 
successive evacuation, will be initially conveyed to the nearest field hospitals of the first 
clear zone; or, in case helicopters are available, they will be conveyed to the hospitals 
of the second clear zone; there they will subjected to the treatment necessary for the 
prevention and therapy of shock and for the first local treatment. It should be kept in 
mind that the burned can be transported (provided he is not shaked up roughly; the 
use of an aircraft is advisable) within the first 7-8 hours from the accident and before 
the shock sets in: in case no such means of transport are available, the burned men 
must be detained for at least 72 hours (after this period of time, the evacuation can 
be made with a certain degree of safety); unless, of course, a suitable treatment is given 
in transit. 

The serious cases with complications and a poor organic response, must be not 
evacuated for at least 7-8 days. We should like to stress in this regard the particularly 
serious conditions of the patients who present lesions involving the respiratory organs; 
quite often, these patients must be subjected to an early tracheotomy, followed by an 
oxygen therapy and accompanied by aspiration movements designed to remove from 
the trachea and bronchia the abundant exudate therein formed. 

The patients in less serious conditions, who can be treated after the transport, must 
be evacuated and conveyed to the Intendence’s Hospitals; they can also be conveyed 
by means of aircrafts (if available) to more distant places or to the Hospitals of the 
Territorial Zone, either through the clearing centres or directly. In the latter case, 
many of the stages of the conventional evacuation chain can be thus skipped. 

Such are the basic concepts of evacuation: fig. 3 gives an outline of the different 
stages — Dressing Station, Field Hospital, Centre for the Treatment of the Burned — 
that the patients must go through before they reach the final place of treatment. 


TERRITORIAL ZONE | 


da 
ON 
SLT 


JV CLEAR ZONE [Ill 


“RECOVERABLE AFTER 30 DAYS 


Fig. 3. - 


CLEAR ZONE 


TO BE OPERATED AFTER 6 HOURS 
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i 2 ee 
ICLEAR ZONE | I CLEAR ZONE 
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VERABLE 


~RECOVE RECOVERABLE 
WITHIN 7 DAYS 


IN. NEED OF URGENT TREATMENT 
OR PATIENTS NOT TO BE TRANSPORTED 


WITHIN 7 DAYS 
IF POSSIBLE 


Evacuation and treatment plan for patiens belonging to the operating army. 


—— - _— 
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The burned, at any level hospitalized, they must be attended by medical units 
capable of fully performing their re-animation, surgical cleaning and a suitable dressing. 
It should be once more emphasized that, in all cases, the treatment must be directed to: 

— soothe pain and relieve the state of anxiety; 

— prevent and treat shock; 

— prevent septic infections; 

— functional preservation; 

— rapid healing of rhe burned areas, with or without grafts, according to 
their depth: 
bearing in mind that in the case ot very extensive burns, the fate of the patient depends 
on the treatment given in the first 48 hours. 


The following should be done once the patient has been hospitalized: 
— the clothing must be removed; 
— the seriousness of the lesions must be evaluated; 
— the pain must be relieved; 
— a needle should be placed in vein, and the fluid therapy must be started; 
— a tracheotomy should be performed if the case so requires; 
— a bladder catheter must be inserted; 
— an injection of tetanus antitoxin will be administered; 
— antibiotic drugs must be administered; 
— blood tests must be performed, if possible; 
— the local therapy must be started; 
— the patient must be subjected to a continuous and thorough check-up: 
— always keep ready for a possible successive evacuation. 


9 
post. 18% 
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Fig. 4. - Evaluation of burned body surface. 


(Rule of nine - PuLaski et WALLACE) 
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A good number of formulae have been suggested for a rapid calculation of th: 
burned areas: the Wallace diagram serves the purpose quite well (frg. 4). 

The practical importance of an evaluation of the severity of burns is related to the 
prognosis and to the approximate appraisal of the fluids lost and to be substituted. 
In fact, the earlier the substitutive therapy is undertaken, the higher are the chances 
of preventing the setting-in of serious and irreversible lesions in the various organs and 
apparatuses. At great importance is to be ascribed, therefore, to the relation between 
the extension of the burn and the mortility rates, even though the trend prevails 
nowadays of basing the prognosis also on other factors, such as the age of the patient, 
the depth of his burns, the magnitude of the stimulus, the quality of the involved areas. 

As concerns the quantity and quality of the fluids to be administered, the criterion 
of choice has not yet been standardized. In order to rapidly establish an adequate 
substitutive therapy for each single burned, particularly when, as a consequence of 
disasters, the casualties are heavy, the means at hand are scarce and time is very limited, 
schemes of treatment, formulae of transfusional dosage and computers (the computer 
devised by our Pulcinelli is shown in fig. 5) have been since long been established, that 
may prove very useful particularly in the case of mass burns; such schemes, however, 
should be so adjusted as to fit each single case, according to an intelligent and extremely 


Fig. 5. - The computer divised by Pulcinelli. 
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careful appraisal of the conditions of each single patient; this because if his contribution 
is inadequate the clinical results will be negative, and if it is excessive an overburdening 
of the heart may ensue and a pulmonary edema may develop (Caccialanza, 1966). 

The Evans formula, valid for burns not exceeding 50% of the body surface, seemed 
to us very useful in this connection; according to this formula, colloidal and electrolytic 
suspensions are administered in an amount equal to the body weight multiplied by the 
percentage of the burned skin-surface and expressed in ml; then 2.000 ml of a 5%, 
glucose solution are added; the formula also considers the patient’s diuresis. Thus, in 
the case of a burned individual, whose body surface is burned for a 30% of its extension, 
and weighing 70 Kg., about 6.200 ml of fluids are required in the first 24 hours. 
One half of this amount of fluid is to be administered in the first 8 hours, and the 
balance is to be administered at a steady rate, in the remaining 16 hours. One half ot 
the fluid employed in the first 24 hours, will be administered on the next day (fig. 6). 

It must be recalled that the burns, whose extension exceeds 50% of the body surface, 
are to be treated in the same way as those extending over 50% of the skin-surface. 

As concerns the initial local treatment (pros and cons exist for both the close and 
open methods, table 11), the adoption, by a large number of Schools, of the dermo- 
excision and of the dermo-abrasion, as an immediate treatment of the burned individuals, 
and the tissue banks, already in full activity in many countries, have opened to-day a 
new chapter in the therapy of these patients, and have oriented it towards a « truly 
biological track » (Celleghini, Gasparotto, Girardo, 1962; Carrol and Kennet, 1963; 
Maggiore, 1963). These methods, unfortunately, find their very limits in the periods 
of emergency, when an impressive number ot burned men may be simultaneously 
conveyed to the various collecting centres — regardless of their equipments; we believe 
that in this case the use of homologous, lvophilized skin, in large use to-day, may prove 
extremely useful and practical. 


COLLOIDAL SUSPENSIONS, 
BLOOD , PLASMA FI 
2100 m. À À À BH. 


ELECTROLYTIC SOLUTIONS TOTAL FIRST 
24 HOURS 
700m OOD 6200 mi. \y |s50| sien 


| | 
GLUCOSE SOLUTIONS 4 successive 
| 2000m. A À ia. 
Fig. 6. - Need of fluids (burn 30%, weight 70 kg). 


(PuRNELL - Evans) 
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Tage II. 


LOCAL TREATMENT 


« Pros » 


Close Method: 


Application to almost all body arcas 
Better immobilization 

Easier transportation 

Almost immediate quitness 


Open Method: 
Very low cost 
Continual control of infection 
Absolute quietness of patient after 
scab formation 
Anesthesia not required 


« Cons » 


Very high cost 

Possible onset of very dangerous 
ischemias 

Fever very apt to come on 

Change of dressing under anestheti- 
zation 


Increased care required on the part of 
nursing staff 

Not praticable in all climates and tem- 
peratures 

Not practicable when the patient is 


More practical in mass burns left insufficient uninyured body 
area where to lie on 


The treatment in the so-called critical period, or toxic stage, occurring in from the 

third to the twentieth day, should be directed to: 

— provide for the hydroelectrolytic, protidic and caloric preservation, in relation 
to the behaviour of diuresis; 

— correct anemia; 

— correct the proteic catabolism in an anabolizing sense; 

— prevent the occurrence of complications liable to delay recovery and to make 
of the subject a «long-term burned patient» (Monsaingeon, 1963). 


Before closing our exposé, we think we must spend a few words on the problem 
of the mass burned (table 1/1) in the case of an atomic blast, whose wounding power is 
not only due to the heat wave produced by the energy released as a result of the 
explosion, but also to an extremely intense mechanic wave and to a radiating wave 
consisting of gamma, neutron, ultraviolet and X-radiations. 

The effects of the A-bomb concern over 30% of the burned individuals, whose 
prognosis is dependent upon the following factors: 

— magnitute of the stimulus; 

— degree of burns; 

— extension of burns; 

— constitution, age, sex of the burned; 
and whose therapy sets forth a number of problems which, although based also in this 
case on the three stages: first-aid, clearing and evacuation, represent a challenge for 
all the medical units of the country. 


613 


Taste III. 


MASS BURNED 


Very slight: Therapy: 
Local - Self Treatment 
Slight: Therapy: 
ist and 2nd degree of as much as Analgesic Drugs 
ro°% of the skin-surface Antibiotic Drugs - In First - Aid 
Local Stations 
Medium seriousness: Therapy: 


and and 3rd degree, from 10% to Analgesic Drugs 

25% Fluids - Hospitalization 
2nd and 3rd degree superficial Antibiotic Drugs 

burns face, hands, feet, genitals 


Serious: Therapy: 
and degree, from 25% to 70% Analgesic Drugs 
3rd degree of varying extension Fluids - Hospitalization 


Antibiotic Drugs Without Delay 


Very serious cases: Therapy: 
2nd and 3rd degree burns extended Analgesic Drugs  - In Secluded Places 
over more than 80°’ - Hospitalization 
Where Possible 
In case of emergency, the top priority duties — as envisaged by ladevaia in the 


« Symposium on the rescue and defence organization to counteract the dangers of atomic 
explosions » (1963) — could be carried out by the hospitals nearer to the area involved, 
by the field hospitals, or by assistance centres, first-aid posts, and by field hospitals set 
up for the purpose by mobile units; whereas the duties requiring a higher degree of 
specialization could be entrusted to base hospital far off the areas involved. 

The dutics of the medical officer can be deduced by the diagram shown in fig. 7: 
the burned in extremely serious conditions, to whom no useful treatment can be given, 
must be detained at the first-aid station; simplify to the maximum possible extent the 
first-aid operations directed to the other burned men, and evacuate them, whenever 
this is possible, by conveying them to the field or base hospitals, either through the 
clearing stations or directly. There, those patients will be detained, who cannot be 
moved, pending the time when they are in a condition to be safely transported else- 
where; the patients in need of emergency treatment will be conveyed to the field 
hospitals for treatment and for subsequent evacuation; the less urgent cases will be 
conveyed to the base hospitals. 

All these patients represent a problem for what chiefly concerns the treatment of 
shock, the injection of tetanus antitoxin and of preparations to prevent infections, and 
the local therapy. 
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The oral administration of water and electrolytic solutions (such as, for instance. 
the Mayer solution: 3 gr of sodium chloride, 1,5 gr of sodium bicarbonate diluted in 
l liter of water), was proved useful as an initial supporting therapy to the mass burned. 

The Shulman method (1960), consisting in the application of compresses soaked 
with icy water over the burned areas, seems to be instrumental in soothing pain. 

The overall treatment will be integrated by injections of tetanus antitoxin, and by 
broad-spectrum antibiotics. 

For obvious reasons, resort will be made, in local treatments, to the method already 
indicated as the most practical, rapid and economic. 

The opportunity should be emphasized of simplifying first-aid procedures to the 
utmost possible extent, so that they may be performed alsò by non-medical personnel; 
such a need might in fact easily arise in cases of emergency, when any skilled physician 
represent an autonomous center for the treatment of the less severe cases (Mian, 1957). 
At the same time, great relevance assume the «mutual aid» and the «self-help», of 
which both each soldier and each citizen ought to be made well acquainted. 


Summary. — In military circles, the problem of the burned is followed with parti- 
cular attention, as it involves — both in pcacetime and in wartime — a twofold essential 
need: suitable means and technical personnel. 

Since peacetime, the therapy of the burned must be organized along the following 
lines: training of personnel, and the maximum possible standardization of the treatment 
methods; and this can be achieved only in suitable Centres for the Treatment of the 
Burned, or in Polyvalent Centres (for instance, for the treatment of the burned and 
the traumatized as a consequence of road accidents). 

The organizative problem, with regard to operating troops, is based on three points: 
first-aid, clearing, evacuation, 

As concerns first-aid, one should be fully aware, in the first place, of its inherent 
limits, and it ought to be reduced to a bare minimum; at this stage, the wise decision 
of «not doing » must prevail over the decision of « doing ». 

The clearing and evacuation of the burned must be based upon this fundamental 
assumption: one single final treatment given by qualified personnel in a suitable place 
is by far better than a number of treatments, however early they mav be, given in 
places lacking the necessary equipment. 

The patients only slightly burned will be treated in dressing stations; and also 
those patients is extremely serious conditions will be detained there, and thev will be 
administered, temporarily, only analgesic drugs. 

The serious cases will be initially conveyed to the Hospitals of the Ist evacuation 
zone or, if practicable, to the Hospitals of the 2nd evacuation zone; the less serious 
cases will be conveyed to the Intendence’s Hospitals, if possible, to the Hospital of the 
Territorial Zone. 

The burned, at any level hospitalized. they must be assisted by medical teams 
capable of performing re-animation in full, and of giving an adequate general and local 
treatment. 

The fluids to be administered must be dosed carefully. A large number of formulae. 
very simple and easy to applv, supply, in this regard, a number of data that, although 
rather approximative, have a remarkable indicative value, and allow to predispose the 
suitable treatment. 
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For what concerns the local initial treatment, pros and cons exist for both the close 
and open methods; at any rate, the use of lyophilized homologous skin is regarded as 
very useful and practical. 

In the event of a nuclear disaster, causing over 30% of burned, the following three 
points become no less imperative: first-aid, clearing and evacuation. This is of a 
paramount importance for the solution of a serious problem, that of the mass burned. 

Field hospitals and base hospitals will share the task of providing a suitable treatment. 
the essential elements of which are: an adequate allotment of facilities and means for 
evacuating the patients, and standardization of methods of treatment; at the same time, 
the « mutual aid» and the « self-help » become very important; it is advisable that all 
soldiers and alla citizens be made cognizant of their basic principles. 


Riassunto. — Il problema dell’ustionato è particolarmente sentito nell'ambito delle 
Forze Armate — sia in pace, sia in guerra — dove impone il binomio: mezzi idonci c 
personale tecnico. 

Sin dal tempo di pace l’organizzazione della terapia deve basarsi sull’addestramento 
del personale e sulla standardizzazione dei metodi di cura; luno e l’altra possibili solo 
in adatti Centri ustioni, o meglio in Centri polivalenti (per esempio, per il tratta- 
mento degli ustionati e dei traumatizzati della strada). 

Il problema organizzativo presso le truppe operanti si basa su tre punti: pronto soc- 
corso, smistamento, sgombero. 

Il pronto soccorso si riduce al minimo indispensabile — l'imperativo saggio del 
« non fare » deve prevalere sul « fare » — e ha come scopo principale quello di assicu- 
rare la vita del paziente. 

Lo smistamento e lo sgombero devono ispirarsi al criterio fondamentale che è me- 
glio che il ferito, superato lo shock, abbia il trattamento definitivo in ambiente adatto 
con personale qualificato, anzichè diversi trattamenti anche precoci in ambienti non 
attrezzati e da personale non qualificato. 

Gli ustionati lievi saranno trattati nci posti di medicazione; ivi saranno trattenuti 
i gravissimi, ai quali saranno somministrati analgesici. 

I gravi saranno inizialmente dirottati sugli Ospedali da Campo di |" sgombero, o, 
se possibile, di 2° sgombero; i meno gravi saranno sgomberati sugli Ospedali di Inten- 
denza o, se possibile, della Zona Territoriale. 

A qualsiasi livello vengono ricoverati devono essere assistiti da personale capace di 
praticare la rianimazione ed un adatto trattamento locale e generale. 

Particolarmente dosati devono essere i liquidi da somministrare; così come partico- 
larmente oculata sarà, per quanto riguarda l'iniziale trattamento locale, la scelta del 
metodo aperto o di quello chiuso. 

In caso di disastro termonucleare, i cui effetti riguardano oltre il 30°, di ustionati, 
si impone altrettanto imperiosamente il triplice momento: pronto soccorso, smistamento, 
sgombero; esso è di base alla soluzione di un grave problema, quello degli ustionati di 
massa. 

Ospedali avanzati ed ospedali di base si divideranno il compito del trattamento, 
clementi essenziali del quale sono anche qui, ad ogni livello, buona dotazione di mezzi 
di sgombero e standardizzazione dei metodi di cura, mentre assurgono a grande im- 
portanza il « reciproco soccorso » e l’« autoassistenza », le cui basi è opportuno siano 
portate a conoscenza di ogni soldato, di ogni cittadino. 
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MODIFICAZIONI REOGRAFICHE 
DURANTE OSSIGENOTERAPIA IPERBARICA 


G. Palma L. Di Pretoro U. Nofrini A. Arcangeli 


La possibilità di ottenere con le curve reografiche utili ragguagli sulla emodinamica 
generale e distrettuale in diverse condizioni sperimentali ci ha fatto scegliere questo 
metodo d'indagine incruento per valutare le proprietà sfigmiche dei vasi arteriosi, sia 
in condizioni d’iperbarismo, sia durante l'applicazione in una ossigenoterapia iperbarica. 

In questa nota riferiamo gli aspetti del reogramma periferico e cerebrale rilevati 
durante l'iperbarismo e durante l'applicazione dell’ossigenoterapia iperbarica tanto sul 
personale di assistenza quanto sugli ammalati trattati con tale terapia. L'analisi delle 
curve ottenute ci offre dei ragguagli molto importanti ai fini della prevenzione del 
rischio di alcuni effetti dannosi legati al disbarismo (dovuti cioè alle variazioni pressorie 
durante la fase di compressione, di permanenza ad alti valori pressori e di decompres- 
sione) © alla intossicazione di ossigeno puro ad alta pressione (sindrome da iperossia). 

Ci limitiamo ad illustrare le curve reografiche periferiche più significative che riguar- 
dano le variazioni emodinamiche durante trattamento con ossigeno iperbarico e durante 
la permanenza in ambiente d’iperpressione in condizioni di base e durante le sollecita- 
zioni posturali, ottenute in soggetti normali e in soggetti allenati al soggiorno e al lavoro 
in iperbarismo (sommozzatori), nonché le variazioni del reogramma cerebrale in tetanici 
sottoposti a terapia con ossigeno iperbarico. 


REOGRAMMA CEREBRALE NEL TETANICI. 


Illustreremo ora alcune caratteristiche del reogramma cerebrale in tetanici sottoposti 
ad ossigenoterapia iperbarica, prendendo in considerazione le derivazioni fronto-mastoider 
e bitemporale. Il reogramma fronto-mastoideo {RFM), esplorante il flusso della carotide 
interna, presenta un'ampiezza sfigmica che tende costantemente a ridursi al pari della 
durata della branca ascendente, mentre la celerità sfigmica aumenta e l’onda dicrota 
assume gradatamente un aspetto ad M (figg. 1 e 2); ciò è forse l’espressione di un dimi- 
nuito afflusso ematico cerebrale per l’aumentata resistenza vascolare distrettuale, legata 
ad una ridotta distensione delle pareti vasali e ad un alterato gradiente pressorio venoso 
tra periferia e centro. Sembrerebbe presente inoltre anche un ridotto tono vasomotore 
(accentuazione progressiva dell'onda dicrota). 

Il reogramma cranico eseguito con derivazione bitemporale per studiare il flusso 
delle due cerebrali anteriori (fig. 3) documenta, al pari del reogramma fronto-mastoideo, 
un aumento delle resistenze vascolari distrettuali in rapporto alle modificazioni indotte 
dalla iperpressione sui meccanismi respiratori, sulla ventilazione, sul deflusso venoso e 
sul tono proprio dei vasi; si assiste quindi ad un evidente rallentamento circolatorio 
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Figs re Reogramma fronto-mastoideo in tetanico durante ossigenoterapia iperbarica, 
Da sinistra a destra: basale; 2 atmosfere ‘assolute; 3 atmosfere assolute. 


Fig. 2. - Reogramma fronto-mastoidco in tetanico durante ossigeno terapia iperbarica; 
3 atmosfere assolute. Da sinistra a destra: dopo ro min; dopo 30 min; dop 60 min. 
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Fig. 3. - Reogramma bitemporale in tctanico durante ossigenoterapia iper- 

barica. A sinistra tracciato di base (a pressione ambiente); a destra regi- 

strazione effettuata dapo 30 min di respirazione di ossigeno puro alla 
pressione di 3 atmosfere assolute, 


locale che, oltre che essere una chiara espressione di una vasocostrizione generalizzata, 
per effetto forse dell’elevata tensione parziale di ossigeno sui chemiocettori locali e del 
seno carotideo, potrebbe dipendere anche da un ostacolato deflusso venoso, per l’azione 
meccanica della iperpressione stessa. 


REOGRAMMA PERIFERICO DURANTE LE PROVE POSTURALI. 


In condizioni di base, in soggetti sani, i riflessi vasali posturali tendono a mante- 
nere l’omeostasi circolatoria distrettuale in contrasto con le sollecitazioni posturali (Con- 
dorelli); si assiste quindi, con l'arto abbassato, ad una riduzione del flusso ematico da 
vasocostrizione arteriolare, e, con l’arto sollevato, ad un incremento della sanguificazione 
distrettuale per vasodilatazione arteriolare. Tali riflessi, presenti nel soggetto sano ed 
invertiti nell’arteriopatico, vengono evocati, con meccanismo axonico (sono infatti pre- 
senti anche nell’arto denervato; sono temporaneamente aboliti dalla novocaina intra- 
arteria), dalla stimolazione dei barocettori locali (forse venosi); essi intervengono valida- 
mente nel mantenere costante la circolazione regionale in contrasto con le sollecitazioni 
della gravità. 

In iperbarismo, nel soggetto normale non allenato, si mette in evidenza, con l'arto 
abbassato, una vasocostrizione, tanto più evidente quanto più elevata è la pressione atmo 
sferica (figg. 4 e 5); in questa evenienza entra forse in gioco anche un aumento delle 
resistenze periferiche da ostacolato deflusso venoso. Con l'arto elevato la vasodilatazione 
fisiologica è presente solo in condizioni di base e subito dopo la decompressione, mentre 


Fig. 4. Fig. 5. 


Fig. 4. - Soggetto normale non allenato: reogramma longitudinale della gamba sinistra in iperbarismo, 
durante i riflessi posturali (dall’alto in basso: basale; gamba abbassata; gamba alzata a 60°). A sinistra 
pressione ambiente; a destra 3 atmosfere assolute. 


Fig. 5. - Stesso soggetto della figura precedente; a sinistra 2 atmosfere assolute; a destra pressione 
ambiente (subito dopo la fase della decompressione). 


si assiste ad una marcata vasocostrizione, con inversione del riflesso, durante il soggiorno 
in ambiente iperbarico. 

Interessanti e significative appaiono le modificazioni dei riflessi posturali durante 
l’inalazione di ossigeno puro ad alta pressione. 

Nei soggetti sani, non allenati, mentre appaiono scarsamente modificate le curve 
reografiche registrate in condizioni di base e a gamba abbassata, si assiste ad un’impo- 
nente vasodilatazione distrettuale (con accentuazione quindi della risposta fisiologica) 
durante l'elevazione dell'arto a 60° con l’inalazione di ossigeno puro ad alta pressione 
(2 e 3 atmosfere assolute). Tale comportamento tende a scomparire prontamente all'atto 
della decompressione, con respirazione di aria ambiente (figg. 6, 7 e 8). 

Opposto è il comportamento riscontrato in un gruppo di soggetti allenati al lavoro 
in ambiente d’iperpressione (sommozzatori): in questo caso infatti osserviamo un'evidente 
vasocostrizione con l'elevazione dell'arto durante la respirazione di ossigeno iperbarico 
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Fig. 6. Fig. 7. Fip. 8. 


Fig. 6. - Soggetto normale non allenato; reogramma longitudinale della gamba sinistra durante i riflessi posturali a pressione ambiente; a sinistra respirazione aria; 
a destra respirazione ossigeno puro. 
Fig. 7. - Stesso soggetto della fig. 6; respirazione ossigeno puro; a sinistra 2 atmosfere assolute; a destra 3 atmosfere assolute. 


Fig. &. - Stesso soggetto della fig. 6; pressione ambiente (subito dopo la fase della decompressione); a sinistra respirazione ossigeno puro; a destra respirazione aria. 
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Fig. 9. Fig. to. Fig. tr. 


Fig, 0, - Soggetto allenato al lavoro in iperbarismo (sommozzatore); reogramma longitudinale della 
gamba sinistra durante i riflessi posturali a pressione ambiente e durante respirazione di aria (risposte 
normali), 


Fig. 10. - Stesso soggetto della tig. 9; respirazione di ossigeno puro a 3 atmosfere assolute per 10 min 
(inversione della risposta tisiologica a gamba alzata). 


Fig. 11. - Stesso soggetto della fig. y; respirazione di aria a pressione ambiente (subito dopo la fase 
della decompressione). Persiste, seppure in misura meno evidente, la risposta anomala osservata 
nella fig. 10. 
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(figg. 9, 10 e 11): si ha cioè un comportamento analogo a quello del soggetto sano non 
allenato durante il soggiorno in iperbarismo e a quello dell’arteriopatico con « claudi- 
catio» in condizioni ambientali normali. 

E' possibile postulare da questi protocolli che nella regolazione del flusso ematico 
distrettuale intervengono probabilmente l’azione meccanica della gravità sui barocettori 
locali, le variazioni del deflusso venoso legate al disbarismo ed il biochimismo ematico 
e tissutale, attraverso l'influenza della pO, arteriosa sui chemiocettori vasali locali e le 
variazioni del metabolismo muscolare tanto nei soggetti normali che in quelli allenati 
allo sforzo (sommozzatori). 

Sono confermate quindi da questa prima esperienza: 


1) la validità della tecnica reografica, quale metodo ineruento, per lo studio delle 
proprietà sfigmiche dei vasi arteriosi in varie condizioni sperimentali; 

2) l'influenza che la tensione parziale di ossigeno esercita tanto attraverso i che- 
miocettori dell'arco aortico e del seno carotideo sulla regolazione della circolazione gene- 
rale, quanto, attraverso i chemiocettori locali, sul tono arteriolare e sulla circolazione 
distrettuale; 

3) l'efficacia dell’ossigenoterapia iperbarica in tutte quelle condizioni di patimento 
vascolare in cui sono manifesti i segni di ipossia tessutale. 


Riassunto. — Gli AA. illustrano gli aspetti morfologici più significativi del reo- 
gramma cerebrale in tetanici sottoposti ad ossigenoterapia iperbarica e discutono le 
caratteristiche del reogramma periferico durante le prove posturali tanto di soggetti sani 
non allenati, quanto di individui allenati, eseguite durante il soggiorno in camera iper- 
barica e durante l’inalazione di ossigeno puro ad alta pressione. 

Gli stessi mettono in evidenza la validità della tecnica reografica quale metodo 
incruento per lo studio delle proprietà sfigmiche dei vasi arteriosi, l'influenza della 
tensione parziale di ossigeno sui chemiocettori periferici e centrali e l'efficacia dell’ossi- 
genoterapia iperbarica in diverse condizioni di patimento vascolare. 


Résumé. — Les Autcurs expliquent les aspects morphologiques les plus significatifs 
du rhéogramme cérébral dans sujets tétanisés traités par oxygénothérapie hyperbarique 
en examinant les caractéristiques du rhéogramme périphérique pendant les épreuves 
posturales en sujets sains, entraînés ou non, effectuées pendant le séjour dans la chambre 
hyperbarique et pendant l’inhalation d'oxygéne pur à haute pression. 

Ils font aussi remarquer la validité de la technique rhéographique comme méthode 
sans effusion de sang pour l'étude des propriétés sphygmiques des artères, l'influence de 
la pression partielle de l'oxygène sur les chémorécepteurs périphériques et centraux et 
l'efficacité de l’oxygénothérapie hyperbarique dans conditions différentes de peine 
vasculaire. 


Summary. — The Authors explain the more significant morphological aspects of 
the cerebral rheogram in tetanized subjects treated with hyperbaric oxygenotherapy. 

They consider the carachteristics of the peripheral rheogram during postural tests 
of healty subjects trained or not, carried out during their stay in the hyperbaric chamber 
and during inhalation of high pressure pure oxygen. 
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They also show the rheographical technique validity as a blooless method to study 
sphigmic properties of arterial vessels, the oxygen partial pressure influence on peripheral 
and central chemoreceptors and the hyperbaric oxygenotherapy efficaciousness in different 
conditions of vascular pain. 
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CONDROMA CORTICALE DELLA DIAFISI TIBIALE 


A. Manganiello G. Ninfo 


Per condroma osseo, come è noto, si intende un tumore benigno di natura car- 
tilaginea, a partenza dal tessuto osseo. A seconda del suo sviluppo intra- o extraosseo 
viene distinto in condroma centrale (encondroma) e condroma periferico (eccondro- 
ma). Sia i condromi centrali che periferici presentano un notevole polimorfismo po- 
tendo talvolta addirittura sconfinare verso entità morborse di natura displasica. 

Vidal ed Englaro, in una recente classificazione, in base a requisiti di chiarezza 
e di utilità pratica, specie da un punto di vista radiologico, annoverano fra i condromi 
centrali: @) gli encondromi propriamente detti, 6) i fibromi condromixoidi di Jaffé e 
Lichtenstein, €) i condroblastomi benigni di Codman; fra i condromi periferici: a) 
l’esostosi condromatosa, 6) il condroma epiesostosico, c) gli osteocondromi, d) i con- 
dromi corticali, e) i condromi periostali. 

Localizzazioni preferite sono le ossa tubulari corte delle mani e dei piedi; fre- 
quenti sono le localizzazioni al bacino, alle metafisi prossimali dell’omero e del fe- 
more ed alle coste, mentre raramente risultano interessate le altre ossa, 

Di preferenza colpiscono i giovani, ma possono manifestarsi in ogni età senza 
predilezione di sesso. 

E occorso di recente alla nostra osservazione un caso di condroma interessante 
il terzo inferiore della diafisi tibiale dall’aspetto morfologico molto raro e pertanto 
abbiamo ritenuto opportuno riferirlo. 

Caso personale: T.M., nato il 10 gennaio 1946, Operaio. Nega traumi e malattie 
di particolare importanza. Riferisce che da piccolo, durante corse protratte, talvolta 
accusava modica dolenzia intermittente alla caviglia destra, disturbo scomparso spon- 
taneamente verso gli anni dieci e mai più avvertito. Nel febbraio del 1966 in seguito 
a trauma al piede destro veniva ricoverato nell’Ospedale Militare di Padova. 

L'esame obbiettivo mette in evidenza un soggetto in buone condizioni generali 
di nutrizione e sanguificazione. 

Gamba destra di normale forma e volume, non dolente alla pressione. 

L'esame radiologico mette in evidenza, in corrispondenza del bordo laterale della 
tibia, verso la parte posteriore, fra terzo medio e terzo inferiore, formazione lamel- 
lare, di opacità calcare, disposta a guscio, a convessità esterna, che delimita area traspa- 
rente della grandezza di oliva circa, a maggiore asse verticale, nel contesto della 
quale si apprezzano piccole calcificazioni. In corrispondenza la corticale sottostante 
appare leggermente difettosa, sfrangiata e più densa (fig. 1). 

La stratigrafia conferma il reperto standard ed evidenzia chiaramente le calcifi- 
cazioni nodulari nel contesto dell'ombra dall’aspetto cistico, che in corrispondenza de- 


Fig. 1. - In corrispondenza del bordo laterale della tibia, verso la parte posteriore, fra 
terzo medio e terzo inferiore si apprezza guscio calcare, a convessità esterna, delimi- 
tante arca trasparente, a maggiore asse verticale. In corrispondenza la corticale sotto- 


stante appare le; cermente difettosa, più densa € strangiata. 


gli estremi superiore ed inferiore sembra dissociare le lamelle corticali fra di loro, 
allargandole (fig. 2). 

Il 10 aprile 1966 il paziente venne sottoposto ad intervento chirurgico (Prof, Nin 
fo), che dimostrò la presenza di una massa, di aspetto madreperlaceo, contenente ca- 
vità pseudo-cistiche, disposta come un ovoide nel contesto della corticale, in un piano 
superficiale, 

L’esame istologico dei frammenti mise in evidenza: «Il materiale è costituito da 
un insieme di isole cartilagince, formate da gruppi isogeni, di dimensioni variabili, 
compresi in una matrice tenuemente basofila, talora in preda a spiccati fenomeni di 
calcificazione. Tali frammenti in alcune aree periferiche sono delimitati da osso com- 


Fig. 2. La stratigrafia evidenzia abba 
stanza chiaramente, in corrispondenza 
| bordo nferiore della 
ne a diss delle lame 1 
tical Lo strato esterno della corticale 
spostato eccentricamente formando un 
guscio calcare continuo assottighato ma 
non interrotto. Bene evidenti le calcifica 
zioni nodulari nel contesto della lesion 


patto corticale, che talora appare notevolmente assottigliato. Si tratta di condroma » 
(fig. 3). 

Da quanto esposto appare evidente trattarsi di un condroma, a sede corticale, 
interessante il terzo inferiore della diafisi tibiale. 

I condromi corticali sono caratterizzati dal loro sviluppo nel contesto della 
corticale e producono sia alterazioni di tipo osteolitico, sia dissociazione delle lamelle 
ossee. La massa neoplastica ha una crescita lenta, che secondo la maggioranza degli AA. 
si arresta alla cessazione dello sviluppo corporeo generale per poi rimanere nelle dimen 
sioni raggiunte, 

La sintomatologia in genere è scarsa, consistente in modesto dolore localizzato, sal 
tuario; mentre nelle ossa tubulari delle mani e dei piedi determina deformazioni ed 
alterazioni scheletriche abbastanza evidenti, nelle ossa lunghe può passare del tutt 
inosservata ed il reperto essere occasionale. Per il loro sviluppo prevalentemente extra 
osseo, determinano un rigonfiamento nodulare od a bolle. 

Radiologicamente la neoformazione ha la densità delle parti molli e di solito non 
presenta i setti intercamerali, che frequentemente si osservano negli encondromi 
Lo strato esterno della corticale, in conseguenza della pressione esercitata dalla mas- 
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Fig. 3. - Presenza di isole cart 
lagince di dimensioni variabili, 
comprese in una matrice omoge- 
nea lievemente basofila ed i cui 
elementi cellulari appaiono spesso 
con citoplasma vacuolizzato. St 
osservi come tali isole cartilagi- 
nee siano delimitate da spicole di 


tessuto. ossco, di tipo corticale. 


630 
sa, è spostato eccentricamente ed è assottigliato fino al punto di interrompersi in 
seguito all'indebolimento della capacità di resistenza, mentre quello interno, sotto- 
stante alla massa, appare più denso e presenta usura da compressione. La spongiosa in 
vicinanza è normale, non presenta né atrofia, né sclerosi. Mancano segni di reazione 
periostale. Caratteristica è la frequente presenza di calcificazioni di tipo nodulare 
nell'interno della neoformazione. 

I condromi corticali sono piuttosto rari e si manifestano prevalentemente nelle ossa 
tubulari delle mani e dei piedi, 

Il caso occorso alla nostra osservazione si presta ad alcune considerazioni, 

Per quanto riguarda la sede è noto che i condromi ossei periferici interessano ge- 
neralmente le metafisi e solo talvolta la diafisi delle ossa tubulari, Ciò può essere 
spiegato tenendo presente l'origine della lesione. Pure ammettendo l'origine dell’ec- 
condroma da germi aberranti di tessuto cartilagineo, o da un tessuto precondrale o 
dal periostio per una «anomalia costituzionale del periostio », che darebbe origine a 
cartilagine anziché ad osso, si pensa comunemente ad una deviazione di sviluppo del- 
la cartilagine metafisaria di accrescimento. Nel nostro caso è possibile che il tumore 
si sia sviluppato nell'età giovanile in sede metafisaria e che col crescere in lunghezza 
dell'osso in senso centrifugo, avendo perso il contatto con la cartilagine di coniugazio- 
ne, si sia in appresso dislocato verso la diafisi in modo che la distanza che separa 
la neoformazione dall'epifisi permetterebbe di dedurne approssimativamente l'età. 

A conferma della nostra ipotesi starebbero la presenza delle calcificazioni endo- 
tumorali e la sintomatologia riferita dal paziente. Infatti, non escludendo che al 
cune varietà di condromi presentino inizialmente formazioni calcari, la presenza di 
calcificazioni nel contesto della massa in genere è espressione di un invecchiamento 
del processo. E' noto che il condroma è scarsamente vascolarizzato e presenta frequen- 
temente nella sua parte centrale processi degenerativi della sostanza fondamentale, che 
si traducono radiologicamente in calcificazioni di tipo nodulare. Il paziente riferisce 
inoltre che da piccolo ha accusato talvolta lieve dolenzia alla caviglia durante solle 
citazioni meccaniche mentre in seguito è stato sempre bene ed il reperto è puramente 
casuale. Ciò farebbe pensare ad uno stato di quiescenza di una lesione che si sarebbe 
sviluppata nella giovane età in sede metafisaria. 

Radiologicamente la lesione da noi riferita presenta un aspetto molto simile ad 
un'altra varietà di condroma periferico, detto periostale. Descritto per la prima volta 
da Mason nel 1937, il condroma periostale si sviluppa all'interno ed al di sotto del 
connettivo periostale. Nel 1952 Lichtensicin ed Hall ne descrissero 5 casi. Fino ad oggi 
i casi raccolti nella letteratura mondiale ammontano solamente a poche decine, Di di- 
mensioni limitate, a lento accrescimento, esso preferisce le ossa tubulari delle mani. A 
sviluppo eccentrico, determina con la sua pressione un'usura circoscritta sulla corticale 
sottostante ad impronta semilunare oppure « scolpita a nicchie » se la superficie interna 
del condroma periostale non è liscia ma irregolare per il confluire dei lobuli cartilaginei. 
Presenta calcificazioni endotumorali e spesso è delimitato perifericamente da un guscio 
osseo, talvolta completo, di derivazione, secondo alcuni AA. periostale, secondo altri 
conseguente ad un ispessimento e successiva calcificazione della membrana che racchiude 
i lobuli. 

In conclusione il caso da noi presentato, che verrebbe annoverato fra i condromi 
corticali, prevalentemente per il suo aspetto iconografico, risulta molto raro. Pure aven- 
do molte analogie col condroma periostale, se ne differenzia perché è delimitato 
esternamente da un guscio calcare, di tipo corticale, dovuto verosimilmente allo stra- 
to esterno della corticale, come dimostrerebbero i reperti radiologico, operatorio ed 
istologico. 
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Riassunto. — Gli AA. descrivono un raro caso di condroma corticale della diafisi 
tibiale. Dopo una breve descrizione della lesione, espongono alcune considerazioni circa 
la sede e la diagnosi differenziale col condroma periostale, col quale presenta molte 
analogie. 


Résumé, — Un rare cas de condrome cortical de la diaphyse de la tibia est décrit 
par les Auteurs. 

Après une bréve description de la lésion, sont exposées des considerations sur son 
siège et sur le diagnostic differential avec le condrome periostal, avec lequel elle pré- 
sente beaucoup d’analogies. 


Summary. — A rair case of cortical chondroma of the tibial diaphysis is reported by 
the Authors. Following to a short description of the damage, some considerations are 
reported about the place and the differential diagnosis with the periosteal chondroma, 
in respect of which there are many analogies. 
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L'esistenza degli esseri viventi è direttamente legata al flusso dei «segnali > che il 
mondo esterno continuamente invia ad essi, ed il punto di incontro è costituito dai 
«recettori sensoriali» cioè da quelle formazioni nervose specializzate che hanno la 
capacità di trasformare, per renderli percepibili e quindi utilizzabili, i diversi segnali 
esterni ricevuti, siano essi meccanici, chimici, elettromagnetici, ecc. 

Lo spettro dei segnali elettromagnetici è tra i più vasti e spazia principalmente nelle 
frequenze acustiche e visive. In molti animali l'ampiezza dello spettro visivo si estende 
all'ultravioletto come nell’ape od è confinata prevalentemente in questa regione come 
nella rana, o nell’infrarosso come per molti animali notturni. In precedenti note sull’ar- 
gomento è stato riferito come modificando o selezionando artificialmente lo spettro 
naturale delle radiazioni luminose si potevano avere variazioni nell’andamento dei pro- 
cessi biologici in genere, ed in particolare, sulle fermentazioni, crescita delle muffe, 
conservazione delle soluzioni iniettabili e degli alimenti, ecc. 

E’ noto che la luce, quando investe una sostanza, può dar luogo a due manifesta- 
zioni, € cioè può attraversare la sostanza stessa quando questa è trasparente, od essere 
più o meno assorbita nel caso di sostanze non trasparenti. L’assorbimento in se stesso è 
un fenomeno altamente specifico che comporta il trasferimento nella sostanza di una 
particolare energia che viene ad essere assorbita non da tutta la massa delle molecole, 
ma soltanto da quelle a struttura molecolare caratteristica. Ne risulta perciò che solo un 
limitato numero di molecole vengono ad esserne interessate ed è a questo esiguo numero 
di molecole così « eccitate », che si devono le modificazioni fotochimiche. 

La legge che regola il trasferimento di questi «quanti» di energia è condensata 
nella formula: 

c 
E = h.V oppure E= h. — 
i 
dove: 
h = costante di Plank, ossia 6,62 . 10-” per erg al secondo; 
c = velocità della luce; 
V = frequenza di vibrazione (secondo); 
À = lunghezza d’onda. 
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Nella tabella 1 sono riportate le relazioni fra energia, lunghezza d'onda e frequenza 
molecolare dei vari componenti lo spettro di luce. 


TABELLA N. 1. 


landi Unità 
ee Frequenza chimiche n 6 3 
: 3 j ; Colore Elfetti molecolari 
d'onda in secondi — 1 di energia 
K=cal/mol, 
——| x = 
1.000 | 3 x 10% 29 infrarosso stimolazione della vibra- 
zione molecolare 
800 3,8 x 1014 36 limite del vi- 
sibile | 
700 4,3 x to™ 41 | rosso 
620 4,9 x 10" 46 | arancione | 
580 5,2 x 10!4 49 giallo l'assorbimento nelle regio- 
ni del visibile e dell’ul- 
530 | 5,8 x 10% 54 verde travioletto produce ecci- 
tazione elettronica. 
470 6,4 x 10" 60 bleu 
420 7:2 x 1014 68 | violetto 
400 725x104 | 71 limite del vi- | 
sibile | 
300 I x 1015 95 | ultravioletto | 
200 1,5 x 10!5 143 ultravioletto 


E’ altresì noto che nella regione dell'infrarosso le stimolazioni provengono da vibra- 
zioni molecolari, mentre nelle rimanenti regioni dello spettro l'assorbimento produce 
eccitazioni elettroniche. 

In altri termini l'assorbimento di un quantum di energia luminosa da parte di una 
molecola, solleva in ogni istante un elettrone ad un livello di energia elettronica più alto. 

Ne consegue che i livelli di energia elettronica in una molecola, vengono ad assu- 
mere valori considerevoli e logicamente diversi per ciascun elemento costituente lo spettro, 
per cui era presumibile che pure diversi fossero gli effetti indotti sulla materia vivente, 

Sono stati perciò sottoposti all’azione dei singoli colori dello spettro solare una serie 
di animali da laboratorio e più precisamente dei ratti Wistar per constatarne, nel tempo, 
l'influenza sul loro sviluppo corporeo. 
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Abbiamo sistemato in 7 normali gabbiette da stabulario un gruppo di 4 ratti per 
ciascuna, ricoprendo poi le prime 5 gabbiette con scatole di cellophane trasparente, 
ciascuna di un colore diverso e cioè: rosso, giallo, verde, bleu, e violetto in modo da 
riprodurre i singoli colori dello spettro, mentre le rimanenti due gabbiette erano state 
ricoperte l'una con scatola di carta nera e l'altra con scatola di cellophane trasparente i 
incolore. } 

I 28 ratti, che erano già al loro trentesimo giorno di vita, sono stati scelti del peso 
medio di er. 80 85. 


— 


Durante la sperimentazione i ratti sono stati nutriti con una delle solite diete 
bilanciate e vitaminizzate in uso nel nostro stabulario. 

Le scatole colorate, già molto ampie di per se stesse, erano state sormontate anche 
da un caminetto di aspirazione per assicurare una migliore circolazione di aria nelle 
sottostanti gabbiette. 

Ogni 15 giorni i ratti venivano pesati per accertarne l'aumento di peso in relazione 
al colore della gabbia nella quale vivevano. 

Al fine di ottenere una casistica attendibile, le stesse esperienze sono state ripetute 
su altri tre gruppi di 28 ratti ciascuno ed i valori ottenuti sono stati pressoché identici a 
quelli del primo gruppo tanto da poter sintetizzare le medie di questi valori in un'unica 
tabella (N. 2), nella quale sono riportate anche le relative temperature di assorbimento 42 
misurate elettronicamente con sonde termometriche all’interno di ciascuna scatola. 
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TABELLA N. 2. 


| 


Data delle pesate Rosso Giallo Verde | Azzurro | Violetto Frisge- Nero 
| rente 
Peso iniziale in grammi 
UCI re aw re 0 85 80 85 80 8o 85 85 


Peso dopo 15 giorni . 160 145 175 130 135 140 165 
Peso dopo 30 giorni . 185 178 | 215 142 145 | 


Peso dopo 45 giorni . 250 245 260 190 195 | 220 255 


Peso dopo 60 giorni . 280 270 305 230 220 240 290 
Peso dopo 75 giorni . 330 300 365 270 235 280 300 


Peso dopo go giorni . 350 305 380 290 260 309 350 


Peso dopo 105 giorni . | 360 310 385 300 280 | 315 375 


Peso dopo 120 giorni . | 370 320 390 310 | 315 330 


centigradi all’interno 


Temperatura in gradi | 
delle scatole . . . . 25.9 


Dall'osservazione dei dati sopra riportati si può quindi concludere che i diversi 
valori dell’eccitazione elettronica, della lunghezza d'onda, frequenza, unità di energia 
chimica e temperatura di assorbimento, propri di ciascun colore dello spettro nel visi- 
bile, producono effetti diversi nei fattori di crescita dei ratti. 

Argomento che, meglio approfondito nelle sue applicazioni industriali, come l'avi- 
coltura, la coniglicoltura, e gli allevamenti di bestiame in genere, è prevedibile abbia 
influenze non trascurabili. 


Riassunto. — Gli Autori hanno esaminato l'influenza della eccitazione elettronica 
propria dei singoli colori dello spettro solare sulla crescita dei ratti Wistar. 


Résumé. — Les Auteurs ont examiné l'influence de la excitation électronique typi- 
que des chaque couleurs du spectre solaire sur la croissance des rats Wistar. 


Summary. — The Authors examined electronic excitation influence typical of the 
solar spectrum single colours on the Wistar rats increase. 
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RECUPERO DI CHININA DA VECCHIE TAVOLETTE 
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Cap. Chim. Farm. Dott. Ettore Magonio, capo reparto preparazioni chim. farm. 


La recente rarefazione della chinina e suoi sali sul mercato ha reso opportuno il 
suo ricupero da vecchi prodotti che erano rimasti inutilizzati; in questo lavoro si descrive 
un metodo che può essere utilmente impiegato in molti casi di recupero da sali o da 
tavolette; esso è stato studiato per il ricupero della chinina da tavolette antimalariche 
vecchie di trent'anni giacenti in forti quantità nei magazzini di questo Istituto e rimaste 
fincra inutilizzate perché non era conveniente trattarle. 

La loro composizione è la seguente: 


Chine solito. «= Gos s + s à + x + è ge 02 
Ferro citrato ammoniacale = c= LG. + = w gr 0,05 
Rabarbaro Polvere o +. w = © s © a s 4 « « ge 1003 
Anidride arseniosa u aay da e “de È à B € vr BONO 
Peso medio di ogni compressa . + 3 è a a aa s . gr 0,34 


Il problema si è presentato piuttosto complesso per la presenza del ferro citrato 
ammoniacale che rendeva impura per ferro la chinina recuperata, per la presenza del 
rabarbaro che colorava la chinina recuperata e la rendeva difficilmente purificabile e 
per la presenza dell’anidride arseniosa che inquinava il prodotto finale [per determinare 
appunto le tracce di arsenico nella chinina purificata e nei liquidi intermedi si è applicato 
il saggio limite per l’arsenico descritto dalla U.S.P. XVII (1) e dalla F.U. VII (2) oppor- 
tunamente modificato]. Prima di iniziare lo studio, si è preso nota delle proprietà 
chimiche e fisiche dei vari componenti delle compresse e delle solubilità e modalità di 
preparazione di alcuni sali di chinina e si è visto che era più conveniente al nostro caso 
la purificazione della chinina sotto forma di solfato basico che è abbastanza solubile 
a caldo e poco solubile a freddo in acqua (3). 


RECUPERO DELLA CHININA DALLE COMPRESSE. 


Per effettuare il recupero, nelle prime prove si è cercato di estrarre la chinina con 
acqua fredda o bollente, con soluzioni alcooliche, acide o alcaline ma tutte le prove 
davano rese bassissime o soluzioni vischiose difficilmente filtrabili; l’unico metodo 
risultato idoneo è il seguente: Le tavolette vengono macinate finemente e passate al 
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setaccio di 900 maglie per cm’, la polvere viene mescolata intimamente con un terzo del 
suo peso di ossido di calcio idrato in polvere e trattata con quattro volte il suo peso di 
alcool di 60° agitando di tanto in tanto (è necessario un forte eccesso di ossido di calcio 
allo scopo di evitare il passaggio in soluzione del ferro). 

Dopo ventiquattro ore si filtra per carta e si ripete l'estrazione con alcool di 60° per 
tre volte ancora filtrando ogni volta e riunendo i liquidi alcoolici (la quantità di alcool 
di 60° da aggiungere ogni volta deve essere uguale al volume del filtrato ottenuto in 
ogni estrazione che è sempre superiore al 50% del liquido presente). 

Si recupera l'alcool per distillazione e si scioglie il residuo con un eccesso di acido 
solforico 2N in modo da ottenere la chinina solfato acido che è solubilissima in acqua; 
si diluisce la soluzione ottenuta con una quantità di acqua uguale a quindici volte il 
peso della polvere iniziale allo scopo di ottenere per neutralizzazione una soluzione 
satura all’ebollizione di solfato basico di chinina. 

Il solfato basico di chinina si ottiene neutralizzando al tornasole e all’ebollizione, la 
soluzione, con carbonato sodico al 10% e cristallizzando per raffreddamento; esso viene 
ulteriormente purificato per ricristallizzazione da acqua bollente decolorando con car- 
bone animale. 

La resa finale si aggira sul 60% della quantità teoricamente presente € si può 
considerare soddisfacente dato che le compresse sono molto vecchie e che circa il 30% 
della chinina si è trasformata per invecchiamento in un prodotto pecioso non recupe- 
rabile (adoperando alcool di 90° si ottiene una resa del 90% circa ma il prodotto non 
è purificabile a causa dei prodotti peciosi). 

In questo metodo il calcio ossido idrato in sospensione idroalcoolica insolubilizza il 
ferro citrato ammoniacale e la chinina solfato dando ammoniaca, ossido idrato di ferro, 
citrato di calcio, solfato di calcio e chinina base; quest'ultima viene estratta dalla solu- 
zione idroalcoolica che ha una gradazione adatta per sciogliere la chinina base e lasciare 
indisciolte le altre sostanze presenti comprese le sostanze peciose, 


MODIFICA DEL SAGGIO LIMITE PER L'ARSENICO DELLA Farmacopra UrriciaLe VII. 


I] solfato di chinina ottenuto col metodo su descritto corrisponde a tutti i requisiti 
richiesti dalla Farmacopea Ufficiale VII e inoltre è praticamente esente da arsenico. 

La determinazione dell'arsenico è stata eseguita con il metodo descritto dalla F.U. 
VII edizione (appendice 32) e dalla U.S.P. XVII ma l'apparecchio ivi descritto è stato 
modificato allo scopo di ottenere determinazioni quantitative più precise. 

La F.U. VII prescrive infatti, come la U.S.P. XVII, di adoperare delle strisce di 
carta da filtro al bromuro di mercurio ma per quanto si cerchi di operare corretta- 
mente, non si riesce ad avere delle bande colorate di uguale intensità aggiungendo in 
diverse determinazioni in bianco la stessa quantità di soluzione standard di arsenico. 

Si è pensato perciò di tagliare in due il tubicino di vetro c (fig. 1) dove andrebbe 
la striscia al bromuro di mercurio e di interporre in d, con l'aiuto di due tappi di gomma 
forati e stretta tra questi da due pinzette di Hofmann (e), una cartina rotonda al 
bromuro di mercurio del diametro di | em circa in modo da obbligare l'idrogeno arse- 
nicale e l'idrogeno ad attraversare la cartina in un’area ben delimitata. 

In tal modo si ottengono delle macchie rotonde dello stesso diametro del tubicino 
di vetro (3 mm ca.) e l'intensità delle macchie è perfettamente riproducibile. Con 
questa modifica è possibile la valutazione di 0,2 meg di anidride arseniosa in più o 
in meno su una macchia da 2 meg. Il campo di intensità optimum è da 0 a 2 meg. 
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DESCRIZIONE DELL'APPARECCHIO MODIFICATO, 


L'apparecchio è rappresentato dalla fig. 7 ed è costituito da una bevuta da cc 50 (a) 
e da un tubo di vetro (4) del diametro di mm 10 della lunghezza di cm 12, ristretto 
da una parte in tubetto del diametro di mm 4-5, lungo ca. cm 4; in questo tubo si 
colloca del cotone idrofilo, in modo da riempirlo a dolce pressione fino a 2 cm dalla 
apertura superiore; il cotone si imbeve di soluzione di acetato basico di piombo diluita 
con ugual volume di acqua, il cui eccesso si toglie a mezzo di leggera aspirazione 
alla pompa. 
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Il tubo si colloca, a mezzo di tappo di gomma, dalla estremità di minor diametro, 
alla bevuta; la sua apertura superiore viene invece chiusa da un tappo di gomma ad 
un foro, dal quale esce un tubetto di vetro (c) del diametro di 4-5 mm, alto ca. 2 em, 
che superiormente entra, senza uscirne, in un tappo di gomma ad un foro, dell'altezza 
di ca. 4 mm. 

Su questo è appoggiato un tappo di gomma ad un foro, dell'altezza di ca. 4 mm, 
da cui esce, senza sporgere nel piano che separa i due tappi, un tubetto di vetro (f), 
del diametro di 4-5 mm alto 2-3 cm. 

In {d) tra i due tappi di gomma che si trovano a contatto e che si fanno poi 
aderire perfettamente con due pinze di Hofmann (e), si colloca un dischetto di carta 
da filtro al bromuro mercurico. 

L'idrogeno, e l'idrogeno arsenicale che si svolgono dalla bevuta, attraversano il 
cotone imbevuto di acetato basico di piombo, che trattiene eventuali tracce di idrogeno 
solforato, e giungono sul disco di carta al bromuro mercurico; questo reagisce con 
l'idrogeno arsenicale, colorandosi in giallo, mentre l'idrogeno attraversa il disco, e si 
disperde dal tubetto superiore. 

La preparazione e l'impiego dei reattivi e le modalità di esecuzione del saggio sono 
per il resto esattamente uguali a quelle descritte dalla F.U. VII e dalla U.S.P. XVII (1) (2). 


Riassunto. - Si descrive un metodo per il recupero della chinina e una modifica 
al saggio limite della F.U. VII e della U.S.P. XVII per la determinazione dell'arsenico. 


Résumé. - Les AA. décrivent une méthode pour recouvrer la Quinine et une modi- 
fication a l'essai décrit dans la F.U. VII et dans la U.S.P. XVII pour la détermination 
de l'arsenic. 


Summary. - A method is described for the recovery of Quinine and a modification 
is exposed for the determination of arsenic with the method of F.U. VII and 
USP. XVII. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


RECENSIONI DA RIVISTE E GIORNALI 
CARDIOLOGIA 


Carros E. RapeLA, HaroLp D. GREEN, AND Apam B. Denison Jr.: Baroreceptor reflexes 
and autoregulation of cerebral blood flow in the Dog. — Circ. Res., vol. XXI, 
NO. 4, 559-568, 1967. 


Il problema dell'autoregolazione del circolo cerebrale è attualmente uno dei più 
dibattuti dagli specialisti dell'argomento. La maggior parte degli AA. concorda sul- 
l’esistenza di meccanismi di autoregolazione che intervengono con successo entro ampi 
limiti di variazione della pressione di perfusione. Esiste invece un notevole disaccordo 
sulla natura di questi meccanismi. Infatti l'insufficienza delle tecniche sperimentali 
viene considerata inevitabilmente motivo sufficiente per la sistematica negazione di 
validità ai risultati presentati. L'interesse suscitato dal lavoro di Rapela, Green e Denison 
è dovuto soprattutto alla tecnica usata che sembra garantire l'attendibilità delle con- 
clusioni. 

Gli AA. hanno compiuto le loro esperienze su cani anestetizzati con pentothal o 
con morfina, intubati ma in respirazione spontanea. Il flusso cerebrale era misurato 
con un flussimetro elettromagnetico dopo cateterizzazione del confluente dei seni; il 
flusso così misurato era poi riportato a ml per 100 g di tessuto perfuso. Per escludere 
qualsiasi comunicazione tra circolazione intra ed extracranica crano stati occlusi bila- 
teralmente i seni trasversi. A monte del flussimetro veniva misurata la pressione venosa 
di deflusso. La pressione nell’arteria carotide comune era misurata per mezzo di tubi 
introdotti nelle arterie tiroidee. A monte del punto di distacco di queste arterie era 
disposto, intorno alla carotide comune, un congegno a vite che permetteva una gra- 
duata costrizione dell'arteria. Le arterie vertebrali erano incannulate al loro ingresso 
nel canale trasverso ed il catetere di polietilene era spinto in alto fino al livello della 
seconda-terza vertebra cervicale; ciò consentiva di occludere le arterie vertebrali e di 
impedire qualsiasi comunicazione tra esse e le altre arterie cefaliche. La differenza tra 
la media delle pressioni registrate a livello delle carotidi e delle vertebrali e la pressione 
venosa di deflusso veniva considerata come approssimazione valida della vera pressione 
di perfusione a livello encefalico. La pressione arteriosa sistemica era registrata dalla 
arteria femorale. 

La conduttanza era calcolata dal rapporto tra il flusso ematico venoso e la pressione 
di perfusione. 

Scopo del lavoro era quello di vedere se riflessi a punto di partenza dai presso- 
cettori carotidei avessero © meno importanza nei meccanismi di autoregolazione. A tal 
fine gli AA. hanno praticato la denervazione della biforcazione della carotide. Essa 
non produceva modificazioni della risposta vasomotoria cerebrale; il flusso cioè, nelle 
varie condizioni sperimentali, si modificava allo stesso modo sia prima che dopo la 
denervazione. Ciò porta gli AA. alla conclusione che i barocettori senocarotidei non 
influenzano la reattività circolatoria cerebrale. 

P. GIARDINI 
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Bacca, Lavreciio V., Brinpicc: G., e Rizzon P.: Fibrillazione atriale parossistica in 
corso di recidive di pericardite virale. Cuore e Circolazione Vol. LI, N. 1, pagg. 17- 
25, 1967. 


La fibrillazione atriale è espressione di aritmia completa e pertanto caratterizzata da 
pulsazioni anormali fra loro sia per ampiezza che per l'intervallo di tempo che le separa. 
La fibrillazione atriale è la più comune aritmia e nella maggior parte dei casi si 
riscontra nei vizi mitralici e nelle cardiopatie aterosclerotiche, in secondo luogo nelle 
tireotossicosi, nel cuore polmonare cronico e di rado compare senza causa evidente in 
giovane età, rivelandosi pertanto nella forma puramente funzionale. 

E’ opportuno considerare però, che diverse condizioni, seppure statisticamente non 
significative, ne possono condizionare l'insorgenza; di queste ci sembra interessante 
citare la pericardite acuta virale ed in particolare un caso in forma recidivante, verosi- 
milmente causata dal virus Coxsackie B, e descritto da Bacca e coll. della Clinica Medica 
dell’Università di Bari. 

Il decorso clinico della malattia ha presentato durante due fasi di recidiva della 
flogosi pericardica, la costante comparsa di accessi di fibrillazione atriale parossistica, 
confermata elettrocardiograficamente. L'esame obbiettivo, strumentale, di laboratorio, 
l'assenza di rilievi anamnestici di cardiopatia, l'insorgenza brusca di disturbi (senso di 
palpitazione aritmica in sede precordiale vertigine, sudorazione) con contemporaneo riscon- 
tro dell'aritmia in atto, confermavano la diagnosi di fibrillazione atriale parossistica 
durante le fasi di recrudescenza della pericardite. 

In letteratura sono descritti diversi casi di compromissione atriale da pericardite e 
significativa è la presenza elettrocardiografica di una onda P anomala, che può assumere 
la configurazione mitralica soprattutto nelle derivazioni standard, del tratto P-Q, che 
può essere sottoslivellato, nonché del classico tracciato da fibrillazione atriale. 

A suffragio di tale evenienza è il reperto istologico di lesioni degenerativo-necroti- 
che sottoepicardiche atriali, del nodo di Keith e Flack, che come noto, è situato molto 
superficialmente, distando un mm. dalla superficie epicardica e delle fibre che dal sud- 
detto nodo si dipartono. Tali alterazioni, studiate da James, costituirebbero il substrato 
della fibrillazione atriale e delle diverse forme di aritmia atriale (es. extrasistoli) e delle 
alterazioni elettrocardiografiche sopra descritte. 

E dimostrativo pertanto rilevare il nesso patogenetico fra la flogosi pericardica e 
l'aritmia ed interessante ci è sembrato lo stretto rapporto fra quest'ultima e le esacerba- 
zioni flogistiche pericarditiche, data l’originalità del caso osservato nella Clinica Medica 
dell'Università di Bari. 

F. ScIARRA 


Souzié P., Jory F., CarLorry Jọ, Acar J. et Varty J.: La variété mitrale du souffle 
systolique en écharpe (à propos de 5 observations). Arch. des Mal. du Coeur, 60eme 
année - N, 2-1967. Pages 243 à 270. 


Gli AA, con il presente lavoro, rivedono i limiti nosologici ed eziopotogenetici del 
soffio a sciarpa, del quale focalizzano, in particolare, una delle varietà: la mitrale. 
Basano questo studio su 5 osservazioni (soggetti di età compresa tra i 26 e i 58 anni) 
selezionati in una serie di 500 casi di cateterismo dx e sin, nelle quali l'indagine emo- 
dinamica è stata completata con fonocardiogramma esterno, cartidogramma, talora angio- 
cardiografia selettiva, oltre agli esami clinici, elettrocardiografico e radiologico; con il 
cateterismo sono stati studiati il fonocardiogramma interno e le pressioni intracavitarie. 
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Sul piano diagnostico gli AA. segnalano, in particolare, l'utilità dell'esame radiologico 
dell’orecchietta sinistra nelle posizioni oblique e della registrazione contemporanea del 
fonocardiogramma esterno e del carotidogramma. Tutte queste indagini portano alla 
conclusione che in questa serie di casi è responsabile del soffio a sciarpa un'insufficienza 
mitralica, (4 volte su 5 di grande entità), senza apprezzabile stenosi valvolare e sotto- 
valvolare aortica. 

Circa il meccanismo di formazione del soffio, gli AA., posto che le sue caratteri- 
stiche consistono nella identità di intensità, morfologia e durata alla base e alla punta, 
rilevano che dei vortici si originano all'interno della cavità ventricolare dove la corrente 
sanguigna prende una certa velocità per gettarsi nell’orecchietta sinistra. Allorché le 
vibrazioni acquistano una grande ampiezza, è possibile che la loro trasmissione alla 
parete ventricolare sia all'origine delle marcate irradiazioni basali del soffio sistolico. 
Comunque il modo di propagazione del soffio è poco conosciuto: mentre, infatti, è 
stata dimostrata nell’insufficienza aortica l'irradiazione di un forte soffio diastolico dalla 
regione sottosigimoidea aortica all’orecchietta sinistra, la propagazione di un soffio sisto- 
lico dallorecchietta all’aorta, nell’insufficienza mitralica, è, fino a questo momento, solo 
un'ipotesi. 

Questa serie di osservazioni, comunque, porta a rivedere criticamente le classiche 
concezioni eziopatogenetiche del soffio a sciarpa, dovute, secondo Huchard a lesioni 
sclero-ateromatose interessanti la regione sigmoidea sottovalvolare aortica e la grande 
valvola della mitrale, oppure ad una stenosi aortica e ad affermare l’esistenza di una 
sua varietà mitralica. 

UrcivoLo 


CHIRURGIA 


Joser S., KapLiTT M., ReincoLp M., Sawyer P.: Gas endoarterectomy (endoarteriectomia 
con gas). — Surgery, 59, 517, 1966. 


Gli Autori hanno praticato disostruzioni di trombosi arteriose di grosse arterie — 
a sede aorto-iliaca, femorale-poplitea, carotide — servendosi di un getto di anidride car- 
bonica ad una pressione di circa 400 mm.Hg. introdotto nell’arteria ostruita. 
Contro il pericolo della embolia gassosa si servono di pinze vascolari delimitanti il 
tratto da disostruire. 
E. Favuzzi 


De Baxey M.E, Garrett H.E, Howett J.F., Morris G.C. JR: Coarctation of the 
Abdominal Aorta with Renal Arterial Stenosis: Surgical Considerations (Coarta- 
zione dell'aorta addominale con stenosi delle arterie renali: considerazioni chirur- 
giche). — Ann. Surg., 165, 830, 1967. 


Gli AA. hanno osservato negli ultimi 13 anni 16 casi di coartazione dell'aorta 
addominale con, associata, stenosi di una o delle due arterie renali. 

12 pazienti erano di sesso femminile: l'età variava dai 6 ai 41 anni; 11 soggetti 
presentavano la stenosi dell'arteria renale bilateralmente. Tutti i pazienti, ipertesi, pre- 
sentavano valori pressori diminuiti negli arti inferiori. 
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La diagnosi esatta è stata posta dopo aortografia, eseguita 1 volta per puntura tran- 
slombare diretta, negli altri casi con cateterismo retrogrado transfemorale o transomerale. 

In 15 casi è stato eseguito bypass con tubo di Dacron anastomizzato termino-late- 
ralmente all’aorta addominale a valle della coartazione, indi trasportato attraverso una 
frenotomia in cavità toracica e successivamente anastomizzato sempre termino-lateral- 
mente all’aorta toracica. Sono state praticate due distinte incisioni, laparatomia mediana 
e toracotomia antero-laterale sinistra. 

Intraoperatoriamente si è controllato il gradiente pressorio tra aorta addominale ed 
arterie renali; ove questo era superiore a 10 mmHg, si è praticato altro bypass, con tubo 
di Dacron o con safena autogena, anastomizzato da un lato all’aorta addominale o al 
precedente bypass e dall’altro all’arteria renale. 

In un caso la coartazione è stata trattata con patch in Dacron e la stenosi dell'arteria 
renale con bypass venoso aorto-renale. In 3 casi è stata praticata nefrectomia {1 volta 
secondaria). Nessun morto. In tutti i casi la pressione arteriosa è nei limiti della norma 
ed è scomparsa la sintomatologia pre-operatoria. 

E. Favuzzi 


Risorta G., Speranza V., Baglioni A. Carsoni M.: La esofago-digiuno-duodeno- 
plastica dopo gastrectomia totale. — Gazz. Intern. Med. Chir., 71, 24 bis, 1966. 


Gli Autori, allievi di Paride Stefanini, riportano 44 casi di gastrectomia totale con 
esofago-digiuno-duodeno-plastica. Descrivono la loro tecnica confrontandola con quella 
di altre Scuole e discutono i vantaggi di tale intervento su quello di ricostruzione con 
esofago-digiuno-stomia, sottolineando come nei pazienti trattati con esclusione duodenale 
sia più evidente la sindrome da agastria, al contrario di quanto avviene nei casi trattati 
con interposizione dell’ansa digiunale peduncolizzata nei quali i notevoli vantaggi otte- 
nuti sono da ricercarsi soprattutto al ripristino della via duodenale, 

E. Favuzzi 


Ferrarese S., Ronzint V.: Variazioni cloridriche dopo vagetomia e drenaggio (siudio 
di 55 pazienti mediante stimolazione massima istaminica). — La Chir. Gastroenter, 
I, 495, 1967. 


Gli Autori, della Scuola barese di Alberto De Blasi, hanno studiato mediante sti 
molazione massima istaminica le variazioni cloridriche in 55 pazienti portatori di ulcera 
duodenale, sottoposti a vagotomia e piloroplastica (39) o gastro-entero-anastomosi (16) 
nell'Istituto di Patologia Chirurgica di Bari diretto da G. Merinaccio, 

I controlli post-operatori rivelano notevole caduta dei valori secretori e precisamente 
del 76° a distanza di 1-2 mesi dall'intervento, del 72%, dopo | anno, del 60°% dopo 
2 anni, del 66% dopo 3 anni. 

E’ evidente secondo gli Autori come la vagotomia «consenta — tra l'altro — una 
notevole e forse definitiva riduzione delle capacità gastro-secretorie, costituendo valido pre- 
sidio contro la recidiva ». 

E. Favuzzi 


rr 


645 


Montr G.F., CappeLLinI G., Leccert A., Tuau A.: Considerazioni sulla localizzazione 
duodeno-digiunale della enterite regionale. — Il Pol. Sez. Chir., 74, 137, 1967. 


Gli Autori riportano un caso di enterite regionale a localizzazione duodeno-digiunale 
occorso alla loro osservazione nella Clinica Chirurgica di Roma diretta da Pietro Val- 
doni, su un totale di 30 casi di enterite regionale. 

E’ il 40° caso della letteratura mondiale, il 2° della letteratura italiana. 

La lesione era duplice: duodenale, con stenosi a livello del Treitz, e digiunale a 
circa a 50 cm. a valle della precedente. Dopo esame istologico intra-operatorio veniva 
praticata estesa resezione duodeno-digiunale di circa 80 cm. comprendente ambedue le 
localizzazioni della malattia. 

L'intervento di exeresi è sempre preferibile a quello derivativo. 

E. Favuzzi 


RADIOBIOLOGIA 


Fronotm L.O.: Pyrimidine excretion after irradiation in rats. — Int. J. Rad. Biol., 
1, 35, 1967. 


L'esposizione alle radiazioni ionizzanti induce negli organismi viventi numerose 
modificazioni umorali di carattere biochimico. L'analisi quantitativa di alcune di que- 
ste modificazioni può evidenziare una buona correlazione dell'effetto con la dose di 
irradiazione. Su questo principio sono basati i tentativi di formulare una « dosimetria 
biologica » delle radiazioni, mediante impiego di cosiddetti « indicatori biologici ». 

Con questo presupposto, l'Autore ha condotto uno studio dell'influenza della 
irradiazione corporea totale sull’escrezione urinaria di diversi composti pirimidinici. 

Gli esperimenti sono stati effettuati in ratti maschi esposti a livelli di esposizione 
compresi tra 50 e 1200 R di raggi X; nelle 24 ore successive all'irradiazione sono state 
raccolte le urine degli animali. I campioni di urina, opportunamente desalificati, sono 
stati sottoposti a separazione cromatografica. Si è proceduto, quindi, alla determinazione 
spettrofotometrica della timidina, della uridina e dell’uracile. 

Le determinazioni hanno evidenziato un aumento notevole dell'escrezione di timi- 
dina: tale aumento ha mostrato una buona correlazione con la dose d’irradiazione. 
Lievi o nessuna modificazione è stata dimostrata per gli altri composti studiati. 


G. Greco 


NOTIZIARIO 


NOTIZIE TECNICO - SCIENTIFICHE 


NOTIZIE VARIE 


Nuova cura del colera. 


Il Premio Lasker, fondato 21 anni or sono in USA dal milionario che intese 
onorare un medico le cui ricerche avessero una immediata ripercussione pratica, 
è stato assegnato al Dott. Robert A. Phillips, di 61 anni, Direttore del Laboratorio 
Ricerche per il colera di Dacca (Pakistan), che è riuscito a far diminuire l’ammon- 
tare dei morti per la terribile malattia, dal 60% del 1955 all'I°% di oggi. 

Il colera, malattia diffusa per mezzo di acque e cibi contaminati (il vibrione rie- 
sce a sopravvivere nell’acque per due settimane), uccide a causa della disidratazione 
che produce. La chiave della guarigione consiste proprio nell'impedire la disidra- 
tazione. 

Il Dott. Phillips, lavorando due anni or sono a Taipei come direttore del Re- 
parto Ricerche del Corpo Medico della Marina, semplificò una tecnica impiegata 
presso l’Istituto Rockfeller per misurare il debito di liquidi e sali che si instaura 
nelle vittime del colera. 

Conseguentemente iniziò la somministrazione € misurata caso per caso» di li- 
quidi per flebo (contenenti sali e bicarbonato di sodio), risolvendo il problema della 
cura del morbo. Si sa infatti che il vibrione non raggiunge il torrente circolatorio 
nell'uomo, ma rimane attaccato alla mucosa intestinale ove libera un’endotossina che 
possiede un'azione notevolmente irritante e tale da produrre la necrosi dell'epitelio. 

La cura Phillips è stata una grande intuizione: essa sottrae alla morte ogni 
anno decine di migliaia di individui nel Medio Oriente, ove la malattia è endemica 
con frequenti episodi epidemici. 

I diecimila dollari del Premio rappresentano un ottimo riconoscimento ad una 
pratica intuizione ed alla costanza del medico che ha dedicato parte della sua vita 
a lavorare nelle zone sottosviluppate. 


Diagnosi dell’epatite virale dalla saliva. 


Considerando che il virus dell'epatite penetra nell'organismo attraverso la via 
orale, il Centro di Gastroenterologia e di Nutrizione di Montevideo ha creduto oppor- 
tuno di esaminare al microscopio la saliva coi suoi componenti, ricercandone eventuali 
alterazioni. Allo scopo di ottenere un sufficiente flusso della saliva, s'inietta nel. 
l'adulto 0,5 cc di atropina, nei bambini 15-20 gocce. Poi, si pulisce la bocca, strofi- 
nandola con una soluzione disinfettante e dopo 30 minuti dalla chiusura dei dotti 
escretori della parotide si raccoglie la saliva nei bicchieri. Con questa tecnica ed 
usando una determinata colorazione si è visto che nei pazienti con epatite virale le 
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cellule desquamative della saliva sono prive di nuclei cellulari. Questo viene attri- 
buito agli effetti del virus dell'epatite sugli acidi desossiribonucleinici del nucleo. 
Il metodo è anche utile per valutare l'andamento della malattia. Infatti, con l’inizio 
del miglioramento clinico, cioè dopo 18 giorni circa di malattia, ricompaiono nella 
saliva le cellule nucleate, E' da notare però che anche nei malati d'influenza (virale) 
manca la colorazione del nucleo. 


Nuovo vaccino contro la parotite dei bambini e degli adulti. 


Da oggi è a disposizione del pubblico americano un nuovo vaccino contro la 
parotite epidemica, composto da virus vivi attenuati. L’immissione in commercio del 
vaccino, che si somministra in una unica dose, è stata approvata dall’Istituto della 
Sanità Pubblica degli Stati Uniti; ciò equivale a fornire ai medici un valido mezzo 
per la profilassi della parotite nei bambini, negli adolescenti e negli adulti. 

L'Istituto Farmaceutico americano « Merck Sharp e Dohme» ha scoperto e 
messo a punto questo nuovo vaccino dopo cinque anni di studi condotti dai dot- 
tori Maurice R., Hilleman, ed Eugene B. Buynak. 

Oltre alle prove cliniche e di Laboratorio, il vaccino è stato sottoposto ad ana- 
lisi, riguardanti la potenza e la sicurezza. condotte negli ultimi diciotto mesi presso 
la Divisione Biologica dell'Istituto della Sanità Pubblica. 

Le sperimentazioni cliniche sono state compiute da 25 gruppi di medici in 43 
ricerche indipendenti, condotte presso ospedali e università degli Stati Uniti. Il nuv- 
mero totale dei vaccinati è stato di oltre 16.000, ed una dose singola di vaccino si è 
dimostrata efficace nello stimolare la produzione di anticorpi nel 97 per cento dei 
bambini e nel 93 per cento degli adulti trattati. 

Le sperimentazioni continuano ed hanno lo scopo di seguire il comportamento 
degli anticorpi nei vaccinati: se esso rimarrà immutato, si potrà dedurre che l'im- 
munità che segue alla vaccinazione è di carattere permanente. 

La somministrazione del nuovo vaccino non ha prodotto alcun sintomo della 
malattia, e l'incidenza di febbre o di altre manifestazioni cliniche, durante un me- 
se d'osservazione nei bambini e negli adulti vaccinati. non è stata superiore rispetto 
a quella riscontrata nei soggetti di controllo. 

La vaccinazione contro la parotite epidemica è stata anche compiuta con suc- 
cesso in associazione al vaccino contro il morbillo, che viene ormai usato abitual- 
mente negli Stati Uniti. 


Centrifuga a gas prepara vaccini antivirali. 


La «centrifuga a gas», uno strumento finora impiegato nella maggiore segre- 
tezza dall'industria atomica, può oggi essere adoperato per la fabbricazione di vac- 
cini più sicuri ed efficaci contro i virus. 

Molte società farmaceutiche americane usano infatti tale strumento al fine di 
separare il vaccino da ogni impurità. La «centrifuga a gas», secondo il modello 
uscito dai laboratori della Commissione per l'Energia Atomica, è in grado di far 
rotare il materiale in essa versato alla velocità di 32.000 giri al minuto, velocità su- 
periore a quella delle turbine degli aerei. 

La «centrifuga a gas» è stata adoperata finora in questo campo solo sul piano 
sperimentale. 
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Facendo ruotare i vaccini ad alte velocità si riesce a concentrare il componente 
attivo immunizzante, ad espellere un virus vivente o morto, oppure ad eliminare 
sostanze estranee che possono produrre effetti non desiderati. La centrifuga sfrutta 
il principio in base al quale la separazione dei vari materiali in rotazione avviene in 
rapporto alla loro diversa densità. 

Nella costruzione della bomba atomica, la «centrifuga a gas» è adoperata per 


separare l'isotopo dell'uranio U-235 da una forma più pesante di tale minerale, 
P'U-238. 


Sulla possibilità dell'impiego di vaccini per combattere malattie virali. 


Le cellule umane allevate artificialmente in laboratorio potrebbero diventare un 
giorno elementi importanti per la fabbricazione dei vaccini destinati a combattere 
le malattie da virus. 

Fino ad ora le autorità sanitarie americane si sono opposte all'impiego delle 
cellule a tale scopo, perché hanno sempre ritenuto che i vaccini da esse ricavati siano 
portatori del cancro. Tale timore, però, sembra non sia più giustificato. 

A questa conclusione sono giunti alcuni esperti di questo ramo della medicina 
durante un convegno che si è svolto a Bethesda (Maryland), organizzato dalla Sezio- 
ne Biologica dell’Istituto Nazionale della Sanità, Si tratta dell'ente che ha la respon- 
sabilità di concedere le licenze di fabbricazione per tutti i prodotti biologici negli 
Stati Uniti, compresi i vaccini. 

I vaccini destinati a combattere le malattie da virus vengono fabbricati me- 
diante virus allevati in cellule animali. Le cellule delle scimmie e delle galline ven- 
gono utilizzate normalmente a questo scopo, ma recentemente alcuni scienziati han- 
no osservato con allarme che le cellule tolte agli animali contengono spesso altri 
virus, oltre a quelli utilizzati per i vari vaccini, spesso di natura sconosciuta. Ciò 
ha fatto sorgere il timore che questi virus e estranei» possano fare insorgere forme 
cancerose negli organismi in cui essi sono iniettati assieme ai virus terapeutici. 

Durante il convegno di Bethesda, però, molti esperti hanno sostenuto che tali 
timori sono più teorici che reali. La prova sarebbe costituita dal fatto che in nume- 
rose circostanze pazienti esposti inavvertitamente a virus. che negli animali dai 
quali erano stati estratti provocano forme leucemiche o cancerose, non hanno risen- 
tito alcun danno. Ad ogni modo, la maggioranza dei convenuti ha concordato sul- 
l’indesiderabilità di avere virus estranei nei vaccini destinati a combattere particolari 
malattie. 

L’esigenza di una rigorosa selezione dei virus, hanno concluso gli scienziati 
presenti, può essere soddisfatta mediante l'allevamento dei virus in cellule umane 
standard, coltivate in laboratorio. 


Per la diagnosi di alcuni virus, un nuovo anticorpo fluorescente più rapido e più 
economico. 


Un nuovo metodo per una più celere diagnosi di alcuni virus è stato scoperto 
a Londra, Lo ha annunciato nel corso di una conferenza stampa il dott. David W. 
Wylie. 

Il nuovo metodo è consentito dall'uso di un anticorpo fluorescente denominato 
« Fluoroscan ». Quest'ultimo rende possibile la diagnosi di alcuni virus, e in parti- 
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colare quelle dell'artrite reumatica, di febbri reumatiche dei bambini e della mia- 
stinia muscolare, nel giro di due o tre ore. Fino a oggi, invece, per le normali ana- 
lisi di laboratorio occorrevano diverse settimane e in qualche caso anche più di un 
mese. 

L'importanza di poter guadagnare tempo ha sottolineato il dott. Wylie, è ovvia: 
si possono salvare molte vite umane. 

Inoltre l’impiego del « Fluoroscan» è meno costoso delle normali tecniche di 
laboratorio. 


Il virus R-17 nuova materia vivente. 


Si apprende da un biologo giapponese che il Premio Nobel americano, dott. Ja- 
mes Watson, è riuscito a creare, per la prima volta nel mondo, materia vivente e 
precisamente un virus. 

Lo scienziato giapponese, il Gott. Yoshuro Shimura, il quale fa parte del gruppo 
del prof. D. Nathans dell’Università «John Hopkins», ha precisato di avere ap- 
preso ciò dallo stesso prof. Nathans. 

Il virus che il dott. Watson è riuscito a sintetizzare in una provetta è il virus 
« R-17 », un organismo vivente molto primitivo. Per fabbricare» questo virus 
sono stati impiegati acidi nucleici, enzimi e proteine. La sintesi è stata resa possibile 
dalle cognizicni acquisite con esperienze precedenti: la sintesi dell'acido desossiribo- 
nucleico (na) realizzara dal dott. Arthur Kornberg. premio Nobel 1959, e la sintesi 
dell'acido ribonucleico (rna) ottenuta dal dott Ishiro Haruna nel 1965. 


Isolati sei nuovi virus della influenza. 


Un gruppo di scienziati dell'Istituto Nazionale della Sanità a New York è riu- 
scito a isolare sei virus — in precedenza sconosciuti — il cui studio potrebbe por- 
tare alla scoperta di nuovi rimedi per la cura del raffreddore. 

I microbi sono stati individuati su pazienti che avevano contratto il raffreddore 
nei mesi di dicembre, gennaio e febbraio. I nuovi virus presentano caratteristiche che 
hanno suscitato l'interesse dei ricercatori: tra l’altro, servendosi del microscopio elet- 
tronico, è stato scoperto che essi sono assai simili ai microbi che causano le bronchiti 
infettive nei polli. Gli scienziati che si stanno occupando delle ricerche hanno rilevato 
che la nuova specie di virus sembra abbia la facoltà di svolgere un'azione infettiva 
sugli organi respiratori non soltanto degli uccelli, ma anche dell’uomo. 

I virus sono stati isolati dagli scienziati americani mediante un insolito proce- 
dimento di ricerca. Poiché questi microbi sono parassiti, e possono moltiplicarsi solo 
quando si trovano impiantati su cellule umane, i ricercatori hanno seguito il loro 
processo evolutivo nella stessa trachea dei pazienti afflitti dal raffreddore. Quando 
i virus hanno raggiunto lo sviluppo desiderato dagli studiosi, sono stati prelevati dalla 
gola del paziente e sottoposti agli esami di laboratorio. 


Accertato un rapporto tra morbillo ed encefalite. 


Ricercatori della Scuola di Medicina della «Stanford University» e dell'Ufficio 
di Sanità Pubblica dello Stato di California hanno collegato il virus del morbillo 
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con una forma letale di encefalite, che colpisce circa 200 bambini e giovani ameri- 
cani l’anno. 

I risultati di ricerche condotte con moderne tecniche di microscopia elettronica e 
di immunologia hanno dimostrato che il virus del morbillo è causa dell’encefalite, 
essendosi rilevate particelle virali nel nucleo delle cellule cerebrali. In questa malattia 
— encefalite subacuta di Dawson —, rara ma grave, che colpisce soggetti dai 5 ai 
20 anni, si rilevano movimenti involontari degli arti e profonde alterazioni mentali; 
nel sangue vi è, inoltre, un tasso insolitamente elevato di anticorpi al virus del 
morbillo. 

Gli studiosi della «Stanford University» hanno prospettato l’ipotesi che la ma- 
lattia possa essere conseguenza di un'infezione latente © cronica con virus del mor- 
billo riattivato. A 

Se l'ipotesi fosse dimostrata vera, i virus di talune malattie permanenti nel- 
l'organismo potrebbero provocare talune affezioni ad etiologia sinora sconosciuta 
(sclerosi multipla, sclerosi amiotrofica laterale, certe leucemie). 


L'acido ribonucleinico a doppia catena nelle affezioni virali. 


Gli scienziati dell'Istituto Merck per la Ricerca Terapeutica di West Point, Penn- 
sylvania, hanno forse trovato il modo come combattere le infezioni virali nell'uomo. 
Ritengono che l'acido ribonucleinico sia la sostanza capace di indurre la produ- 
zione dell'inteferon nella cellula vivente. L'acido ribonucleinico che si trova in tutte 
le cellule viventi, è disposto abitualmente in una catena sola, ma in alcuni virus si 
presenta a catena doppia. Ora, si è visto che soltanto la forma a doppia catena è 
in grado di indurre la produzione dell’interferon. A questo scopo bastano soltanto 
delle quantità infinitesime: alcuni milionesimi di un grammo! Per ora il metodo 
è stato limitato soltanto agli esperimenti sull’animale; così una percentuale elevata 
di topi, infettati con dosi letali di virus pneumococcico e di virus SK-Columbia, è 
sopravvissuta, aggiungendo dell'acido ribonucleinico purificato a doppia catena. 

Quest'ultimo può essere ottenuto in tre modi: dal penicilium funicolosum, dal 
virus REO del tipo 3, e dall'unione nella provetta di reazione di due nucleotidi, 
di acido polinosinico e di acido policitidico. Data l’attività di alto grado in dosi di 
microgrammi e l'assenza di tossicità di questi acidi ribonuclenici a doppia catena, 
è lecito sperare che queste sostanze possano offrire una via di accesso terapeutico 
alle malattie virali dell’uomo. 


Scoperto un nuovo tipo di acido desossiribonucleico. 


Tre scienziati dell'Istituto di Tecnologia della California hanno scoperto un nuo- 
vo tipo di acido desossiribonucleico, la sostanza chimica, generalmente nota come 
«DNA», che esercita negli organismi la importantissima funzione di determinare 
i caratteri ereditari. I tre scienziati, il prof. Jerome Vinograd, e i suoi collaboratori 
Bruce Hudson e David Clyaton, hanno reso noto di aver individuato per la prima 
volta molecole di DNA in forma di anelli circolari agganciati luno con l'altro co- 
me in una catena. In alcuni casi il numero degli anelli era di sei o anche sette. La 
molecola di DNA finora conosciuta ha invece una forma lineare, a doppia spirale. 
Occasionalmente gli scienziati si erano imbattuti in molecole di DNA a forma cir- 
colare, ma non si era finora registrato nessun caso di anelli concatenati come quelli 
scoperti dal prof. Vinograd. 
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Il significato e l’importanza della scoperta rimangono ancora sostanzialmente 
ignoti, benché siano giò state avanzate delle ipotesi. Trattandosi di una sostanza chimica 
a funzione prevalentemente genetica, gli scienziati si chiedono se le molecole del nuovo 
tipo debbano essere considerate « sane», o se invece esse rappresentino un sintomo o 
addirittura la causa di una o più malfunzioni organiche. 

Normalmente, infatti, è proprio la molecola di DNA che dà alle altre sostanze della 
cellula le «istruzioni > per la produzione delle proteine. « Istruzioni » sbagliate da parte 
del DNA provocano la produzione di proteine malate o l'arresto nella produzione di 
proteine, con conseguenze gravi per gli organismi. Secondo alcuni ricercatori, per esem- 
pio, sarebbero alcune di queste istruzioni sbagliate impartite dal DNA a dar origine 
alle cellule cancerogene. Sarebbe quindi importante — hanno fatto osservare i tre stu- 
diosi — conoscere la natura del nuovo tipo di molecole di acido desossiribonucleico. Gli 
elementi, peraltro ancora insufficienti, offerti dalla scoperta indurrebbero a pensare che 
le nuove molecole di DNA non siano « sane », e che la loro presenza in un organismo 
umano sia al contrario indice di una qualche disfunzione. 


Nuove acquisizioni dottrinali nel campo della enzimologia. 


Dopo 16 anni di ricerche e una spesa di due milioni di dollari, un gruppo di scien- 
ziati diretti dal dott, David Harker, del Roswell Park Memorial Institute di Buffalo, è 
riuscito a studiare la struttura chimica di un enzima che svolge una funzione fonda- 
mentale in tutte le cellule viventi. La sostanza, conosciuta col nome di « ribonuclease », 
è costituita da oltre mille atomi collegati tra loro mediante una intricata catena di 124 
unità di amino-acidi. 

La struttura molecolare dell'enzima è stata studiata mediante la tecnica dei € raggi 
X » applicata alla cristallografia. Al pari di ogni altro enzima, la ¢ ribonuclease > è una 
proteina. La struttura chimica di altre due proteine è stata recentemente scoperta da un 
gruppo di studiosi ‘n Gran Bretagna. 

Sia la scoperta inglese che quella americana sono considerate di enorme importanza 
in quanto possono spiegare il processo di formazione e il funzionamento degli enzimi, 
Senza il loro aiuto, gran parte delle reazioni chimiche che avvengono nell'organismo 
umano procederebbero a un ritmo assai lento, o non avrebbero luogo affatto. La scoperta 
della complessa struttura di un enzima, e particolarmente di quella parte da cui origina 
la missione chimica della sostanza, apre la strada a numerose applicazioni. 

Una delle possibilità più rilevanti, ritengono i chimici, è quella di alterare la struttura 
e modificare il compito dell'enzima. Simili procedure aprirebbero al cammino della 
scienza nuove vie per la scoperta di farmaci finora sconosciuti. 

Oltre a ciò, la conoscenza della disposizione delle molecole che costituiscono gli 
enzimi ha già permesso la loro creazione artificiale in laboratorio. Le sostanze così 
prodotte si sono dimostrate tanto efficienti quanto quelle originali dell'organismo 
umano. 

Il compito dell'enzima « ribonuclease » è quello di scomporre un'altra sostanza di 
estrema importanza nel processo vitale, l'acido ribonucleico, o «e RNA ». Tale acido ha 
la funzione di dare inizio al processo di produzione proteico da parte della cellula. Si 
verificano periodi nell'esistenza di una cellula o di un organismo in cui è importante 
interrompere la funzione dell'acido ribonucleico, e tale interruzione si ottiene appunto 
mediante l’azione dell'enzima « ribonuclease ». Poiché quest'ultimo esercita un controllo 
sullo sviluppo delle cellule, la conoscenza della sua struttura potrebbe contribuire a 
spiegare il processo d’espansione delle cellule cancerogene, e di conseguenza permettere 
agli scienziati di trovare nuovi mezzi per la cura del male. 
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Il dr. David Harker iniziò i suoi studi sull’enzima € ribonuclease » all’Istituto Poli- 
tecnico di Brooklyn nel 1950. Nove anni più tardi egli si trasferì al Roswell Park, un 
istituto per le ricerche sul cancro dipendente dal Ministero dell’Igiene Pubblica degli 
Stati Uniti. 


Nuova teoria della genesi del cancro. 


Secondo alcuni studiosi appartenenti al Consiglio della Ricerca Medica Britannica, 
l'insorgenza del cancro dipenderebbe dallo stato di permeabilità della membrana dei 
lisosomi. Le lesioni da raggi, le sostanze chimiche carcinogene ed i virus oncogeni 
sarebbero responsabili della genesi del cancro soltanto indirettamente in quanto hanno 
in comune la capacità di rendere permeabili le membrane lisosomiche. Gli enzimi, messi 
in libertà, possono attaccare così i geni, inducendo delle alterazioni neoplastiche. Fra 
questi enzimi, vengono in questione soprattutto la fosfatasi acida, la desossiribonucleasi 
e la ribonucleasi. Lo sfacelo dei cromosomi, osservato spesso nei vari tipi di cancro speri- 
mentale, può essere provocato in vitro anche senza tali enzimi. Infatti, aggiungendo a 
delle culture cellulari una sostanza colorante rossa neutra che possiede una particolare 
affinità per i lisosomi, e bombardando poi queste culture con la luce, si assiste alla 
fuoruscita di enzimi in seguito alla foto-ossidazione attraverso la sostanza colorante. La 
disintegrazione dei cromosomi fu quasi identica come nel cancro, ed il comportamento 
della cultura cellulare rassomigliò a quello presentato dai tumori maligni. 


Il cancro malattia molecolare? 


La causa dell'insorgenza del cancro sarebbe non un virus, ma l'alterazione d'una 
molecola. Queste sono le deduzioni del dott. Sherif, del Karolinska-Institut a Stoccolma 
dopo una lunga serie di esperimenti sull'uomo e sull’animale. 

Secondo l’autore di questa nuova teoria, il cancro si manifesta in seguito ad un'alte- 
razione specifica nella molecola dell'acido ribonucleinico (RNA), la molecola più impor- 
tante della cellula, che assume una disposizione anormale. L'autore è riuscito a trasportare 
la molecola anormale da un paziente senza cellule cancerigne negli animali che, in 
seguito, svilupparono un tumore la cui provenienza umana fu dimostrata attraverso la 
tecnica immunologica. 

L'insorgenza della malignità nel processo patologico è definita come un « passaggio 
indotto della configurazione nella struttura macromolecolare dei RNA citoplasmatici, 
acquistando una deformità tridimensionale specifica attraverso la sequenza delle basi 
pirimidiniche ». Questa deformità molecolare si riflette su un piano superiore dell’orga- 
nizzazione cellulare e si manifesta attraverso la rottura totale della cellula con espulsione 
della molecola anormale negli spazi extracellulari. La progressione della malignità dipen- 
derebbe poi dalla diffusione extracellulare della struttura molecolare anormale, raccolta 
ed imitata dalle cellule circostanti. Quindi, sarebbero decisivi nella progressione della 
malignità non la divisione attiva delle cellule cancerigne, ma la presenza ed il raddoppia- 
mento della molecola anormale di RNA ed il suo passaggio nell'organismo da cellula a 
cellula con conseguente distruzione cellulare. 

La molecola anormale può essere dimostrata nel tessuto umano dell’organo intatto 
attraverso la colorazione specifica ed al microscopio alla luce ultravioletta già 4-5 anni 
prima della comparsa della cellula cancerigna. 

Le cause di quest'alterazione molecolare possono essere dei fattori interni ed esterni, 
inclusi i virus. 
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Un metodo nuovo per la diagnosi di cancro mammario. 


Due ricercatori britannici, i proff. J. Hayward e R. Bulbrook, avrebbero scoperto 
un sistema in grado di accertare l'eventuale presenza di un cancro mammario nelle 
donne. Il metodo è basato sul dosaggio di ormoni; un tasso anormale di ormoni farebbe 
sospettare la presenza di un cancro mammario. 

Hayward e Bulbrook hanno sistematicamente eseguito per cinque anni questo meto- 
do nei confronti di 4.850 donne, di età variante dai 35 ai 55 anni. Di queste donne, 19 
presentavano un anormale tasso di ormoni e proprio tali donne sono state riconosciute 
affette da cancro mammario. 


Un nuovo metodo per individuare le cellule cancerogene. 


Un nuovo metodo per individuare le cellule cancerogene mediante la rapida osser- 
vazione della loro capacità di assorbire e riflettere la luce è stato inventato da un fisico 
della Columbia University, il dott. Louis A. Kamentsky. 

Il procedimento del dott. Kamentsky si basa sul fatto che le cellule del cancro 
contengono una quantità di acidi nucleici superiore a quella delle normali cellule del 
corpo umano. 

Gli acidi nucleici assorbono solo certe lunghezze d'onda dei raggi ultravioletti. 
Kammentsky esamina pertanto le cellule con raggi di diversa lunghezza d’onda, e riesce 
à stabilire la presenza o meno di acido nucleico e quindi del cancro. 


Il pentafluoroacile terapia degli epiteliomi cutanei? 


Il Centro Medico dell’Università della California sta esaminando le proprietà tera- 
peutiche di un unguento rivelatosi di notevole efficacia nella cura di alcuni tipi di 
tumori epidermici. 

Il dermatologo dott. Theodore A. Tromovitch, ha riferito all'Associazione Medica 
della California sull'andamento di una serie di esperimenti eseguiti con una crema con- 
tenente pentafluoroacile, un composto chimico già usato, ma con scarso successo, nella 
terapia di neoplasie di organi interni. 

In venti casi si sarebbe ottenuta la guarigione in due settimane: da un anno non si 
sarebbero notate recidive. 

Il dott. Tromovitch ha aggiunto che il trattamento necessita ancora di almeno cin- 
que anni di sperimentazione, senza cioè che si abbiano recidive, prima di essere giudi- 
cato efficace dal punto di vista clinico. La crema possiede anche un effetto collaterale, 
quello di ringiovanire la pelle tramite un intenso «peeling» e di far scomparire le 
rughe, qualora, dopo il trattamento, l'epidermide venisse esposta ai raggi solari. 


Chemioterapia efficace del cancro cutaneo. 


Una nuova chemioterapia estremamente semplice sta dando ottimi risultati al dr. 
Klein, del Roswell Park Memorial Institute a Buffalo (New York). Sperimentando con 
due farmaci il 5-fluorouracile (5-FU) ed il tri-ctilene-imino-benzochinone (TEIB), ha 
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notato che l'applicazione locale sotto forma di pomata o di soluzioni di questi medica- 
menti fa scomparire nel 95-989, dei casi il carcinoma a cellule basali e squamose. Per 
ottenere l’effetto desiderato, è necessaria una certa concentrazione. Applicando per es. il 
TEIB giornalmente per 3-6 giorni, si osserva una reazione delle cellule cancerigne che 
s'infiammano, talvolta dopo minuti, talvolta dopo ore, per scomparire poi definitiva- 
mente, Secondo il dr. Klein, le cellule cancerigne diventano sensibili oppure sviluppano 
un'allergia verso il medicamento. Non compaiono effetti indesiderabili sulle cellule nor 
mali e, praticamente, non residuano cicatrici dopo la scomparsa delle cellule cancerigne. 

Anche lo stesso Klein ammette che i metodi accettati della roentgenterapia e della 
terapia chirurgica siano i migliori nel 90% dei cancri cutanei, ma solo se questi sono 
dei singoli noduli che occupano delle aree piccolissime. Quelli più estesi richiedono un 
altro tipo di cura. 


Un nuovo preparato antileucemico in Francia. 


Ricerche sulle leucemie, istituite nell'Hòpital Saint-Louis da J. Bernard e coll. hanno 
portato alla scoperta di un nuovo preparato — la rubidomicina o 13057 RP — contro la 
leucemia linfoblastica acuta. 

Questo nuovo antileucemico è un antibiotico ad azione antimitotica isolato da colture 
di streptomyces coeruleorubidus sin dal 1963 da altri studiosi francesi, che ne avevano 
rilevato l’attività citotossica su cellule tumorali provenienti da tumori di Ehrlich. 

Il preparato è stato usato in 10 pazienti, in cui tutti gli altri farmaci classici erano 
stati inefficaci: 4 di essi vennero a morte per setticemia ed emorragia a brevissima 
distanza di tempo dall'inizio della cura, per le loro condizioni gravissime — e non ci si 
poté rendere conto dell'effetto terapeutico —; 6, invece, se ne giovarono (in 4 si ebbe 
una remissione completa, in uno parziale, in uno un insuccesso parziale). Dopo 4-5 giorni 
dall'inizio della cura si poté osservare una rapida diminuzione della leucemia e degli 
altri sintomi della crisi acuta. Due bambini sono ancora in remissione completa, a 
distanza di 80 e di 50 giorni. 

E’ ancora troppo presto per avere dati concreti sulla durata delle remissioni otte- 
nute con questo preparato; onde gli studiosi continuano le loro ricerche cliniche in 
tal senso. 


La terapia col radium, di effetto nel carcinoma delle corde vocali. 


I portatori di carcinoma delle corde vocali, curati all'Università di Jena, continuano 
a parlare. Per evitare che i loro malati perdessero la funzione vocale e, quindi, anche 
il contatto umano, gli specialisti di questa Università stanno adoperando la seguente 
tecnica, possibile nei tumori circoscritti delle corde vocali. 

In anestesia locale, si fa un taglio mediano e si scopre la cartilagine della tiroide; poi, 
si pratica una finestra nella cartilagine evitando di ledere il pericondrio. Infine, durante 
la fonazione, s'introduce l'ago di radium nella corda vocale colpita. La sede definitiva 
dell'ago viene controllata sull'immagine radiografica. L'ago usato, della lunghezza di 
22 mm e del diametro di 1 mm, contenente 1,5 mg di radium, resta in sede per 120 ore. 
I risultati ottenuti con questa tecnica sono soddisfacenti; soprattutto benefico è il fatto 
che la capacità funzionale della voce rimane conservata. 
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Rivelatore a laser dell’inquinamento atmosferico. 


Presso la « Northwestern University » è stato messo a punto un sistema laser-radar 
per rivelare le sostanze solide presenti nello smog. Il nuovo dispositivo fornisce un profilo 
verticale dell'inquinamento atmosferico, in quanto indica l'altitudine dello smog e la 
sua densità espressa in microgrammi per m° di aria. 

Il sistema laser è particolarmente adatto per misurare le particelle sospese nell’atmo- 
sfera: la piccola lunghezza d'onda del fascio laser di rubino (u 0,6943) impiegato in questo 
dispositivo permette di rilevare particelle con diametro dell'ordine di p 0,1. Inoltre il 
brevissimo impulso (50 nanosecondi) fornisce una risoluzione molto precisa dell'altezza. 

L'apparecchio emette un fascio laser diretto verticalmente nell'atmosfera; le radiazioni 
luminose che, per effetto delle particelle sospese nell’aria, vengono diffuse in senso oppo- 
sto a quello del fascio incidente, sono ricevute attraverso un telescopio e registrate in 
forma di tracciato su un oscilloscopio. Questo tracciato, che rappresenta la deviazione 
in funzione dell'altezza, viene infine fotografato con un sistema « Polaroid ». 

Secondo quanto affermato dai ricercatori che hanno messo a punto e collaudato il 
sistema, la muova tecnica sarebbe assai più rapida, economica e precisa del metodo clas- 
sico che consiste nell'eseguire l'analisi dei campioni d’aria prelevati a diverse altitudini, 
raggiunte con l’elicottero. 


La lotta contro l'inquinamento atmosferico in Italia. 


Dopo il 1980 l’aria, nella zona di Los Angeles, non sarà trasparente, ma avrà il 
colore del whisky e sarà quasi impenetrabile all'occhio: questa è la catastrofica previsione 
fatta, non molto tempo fa, da un noto scienziato americano, il prof, Legihton, per mettere 
in evidenza i pericoli derivanti dall’inquinamento atmosferico. 

In Europa la situazione non è ancora così tragica, ma il problema comincia ad 
essere considerato in tutta la sua gravità. 

Anche in Italia si avverte già, specie in alcune zone urbane più densamente popolate, 
| fenomeno dell’inquinamento atmosferico; per combatterlo, l’anno scorso è entrata in 
vigore la legge « antismog » e proprio in questi giorni è stata approvata la prima parte 
del relativo regolamento, preparata dal Ministero della Sanità, e che riguarda una delle 
tre fonti fondamentali di inquinamento, cioè gli impianti termici (le altre due sono le 
lavorazioni industriali e il traffico motorizzato). 

Statisticamente gli impianti termici (cioè quelli per il riscaldamento delle abitazioni c 
degli uffici) costituiscono la più cospicua e preoccupante forma di inquinamento atmosfe- 
rico per i centri abitati: perciò è stata data loro la precedenza. 

La centralizzazione degli impianti termici, cioè la costruzione delle cosiddette < cen- 
trali di riscaldamento » capaci di alimentare un intero gruppo di fabbricati o un intero 
quartiere, costituisce uno dei sistemi per limitare l'inquinamento, e perciò le nuove 
disposizioni ne favoriscono il sorgere. Gli impianti di grandi dimensioni, inoltre, dispo- 
nendo di camini di maggiore altezza, hanno la possibilità di facilitare la dispersione 
naturale dei prodotti della combustione. 

Il regolamento prevede infatti che il contenuto massimo di particelle solide contenuto 
nel fumo emesso dagli impianti termici sia di 0,25 grammi per metro cubo; si tratta cioè 
di un fumo che ha una trasparenza quasi totale e che risulta appena percettibile in atmo- 
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sfera chiara. Questo contenuto pud perd essere aumentato percentualmente in relazione 
alla potenzialità dell'impianto ed alla altezza di sbocco del camino, in modo che ogni 
punto dell’area circostante la quantità di sostanze solide ricadute rimanga costante. I 
camini più alti, poi, facilitano la dispersione dei composti dello zolfo emessi dalla combu- 
stione, e che per il momento non possono essere ridotti da alcun mezzo tecnico; l’unico 
modo per ridurne la pericolosità è quindi il favorirne la dispersione. 

Anche per il contenuto di anidride carbonica sono fissati i limiti percentuali; gli 
impianti di una certa potenzialità dovranno inoltre essere dotati di apparati rivelatori di 
queste quantità. Infine è stata presa in esame anche la temperatura del fumo all'uscita 
del camino che è stata fissata in 90 gradi, allo scopo di evitare la condensazione del vapore 
d’acqua, e quindi la formazione di acqua che, a contatto con l'anidride solforosa, creerebbe 
l'acido solforico. 

Da ultimo, sono previsti tra l’altro numerosi ed approfonditi controlli con numerose 
e ripetute analisi, e sono stati fissati i criteri ai quali dovranno uniformarsi i nuovi 
impianti. Per quelli già esistenti, entro sci mesi dall'entrata in vigore del regolamento 
verrà compiuto nelle zone della penisola interessate un censimento che indicherà quali 
dovranno essere adattati in base alle nuove norme. 


Un nuovo prodotto per lo smog delle città. 


Uno dei fattori più pericolosi dell'inquinamento atmosferico è l'anidride solforosa 
immessa nell'aria con i fumi delle combustioni. 

Ora, due industrie americane, la e Ethil Co.» e la « Edison », hanno messo a punto 
una prestigiosa sostanza che addizionata agli oli combustibili riduce molto sensibilmente 
l'emissione dell'anidride solforosa insieme con i fumi dalle ciminiere delle industrie e dai 
camini degli impianti di riscaldamento. 

L’additivo — evidentemente coperto da brevetto — è stato battezzato con la sigla 
«C 12» ed è stato sperimentato con successo in numerosi impianti. Un gallone e mezzo 
di questa sostanza mescolata a 52 mila galloni di nafta è sufficiente a ridurre del 40 per 
cento il contenuto di anidride solforosa nei fumi. 


Coltivazione di spugne per combattere l’inquinamento delle acque costiere. 
pugne pe q q 


Tre scienziati americani hanno proposto di combattere l'inquinamento delle acque 
in vicinanza delle zone costiere mediante un tipo di spugna che ha la facoltà di assorbire 
e di distruggere gli agenti batteriologici che sono la causa dell'inquinamento. 

Sulla base della proposta dei tre studiosi, le spugne in questione verrebbero coltivate 
in grande quantità sul fondale marino di quelle zone dove la percentuale di inquinamento 
è più alta che altrove. I microbiologi Peter Madri, George Claus e Steven Kunnen — che 
hanno illustrato la loro proposta ad un recentissimo Congresso — hanno dichiarato 
in un'intervista che se si potesse coltivare questo tipo di spugna in grandi quantità sui 
fondali, l'inquinamento delle acque ad opera di batteri potrebbe essere grandemente 
ridotto. 

I tre scienziati hanno spiegato che la spugna del tipo « redbeard » (barbarossa), ha 
«un enorme appetito» per quanto riguarda l'e escherichia coli », che è appunto uno dei 
batteri maggiormente responsabili dell'inquinamento delle acque. Da esperimenti condotti 
in laboratorio è stato appurato che «la capacità da parte della spugna ’’redbeard’’ di 
distruggere i batteri è trenta volte maggiore di quella dell'acqua marina ». 


-ean 
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Ne! corso di uno dei loro esperimenti gli studiosi americani hanno catturato un 
numero elevato di spugne « redbeard » lungo le coste di Long Island e le hanno collocate 
in due serbatoi, aggiungendo poi all'acqua marina degli agenti batteriologici per inqui- 
narla. Dopo sei giorni, nei serbatoi dove erano state collocate le spugne il numero dei 
batteri contenuti in un centimetro cubo d’acqua era di cinquemila, mentre in altri serbatoi 
dove le spugne non avevano esercitato la loro azione purificatrice il numero dei batteri 
in un centimetro cubo d’acqua era di oltre un milione. 


Impianti di desalazione per lo Stato del Qatar, 


Il Qatar, Stato del Golfo Arabico, ha emesso un ordine del valore di oltre un 
milione di sterline per due impianti di distillazione dell'acqua marina presso la Weir 
Westgarth of Britain. Essi saranno costruiti presso la capitale, Goha. 

I due impianti saranno unità di distillazione a espansione rapida a più stadi, nelle 
quali l’acqua salata viene riscaldata sotto pressione, di modo che non bolla, e quindi 
trasformata in vapore in camere successive a pressione più bassa. Il vapore poi si 
condensa in acqua potabile. 

La principale produzione dei due nuovi impianti sarà acqua potabile per bere e 
scopi domestici. Ognuno di essi produrrà 45 milioni di litri al giorno. 

Il Qatar, una regione di circa 103.000 Kmg., con una popolazione stimata di 
80.000 abitanti, soffre di grave scarsità di acqua e già da alcuni anni fa affidamento 
sulla desalazione per integrare le forniture naturali. 


Un filtro eliminerà dall'acqua il virus dell'epatite. 


Tre scienziati americani di St. Louis, i dott. Fields, Johnson e Darnigton, cre- 
dono di aver scoperto il mezzo per eliminare dall'acqua il virus infettivo dell'epatite. 
I tre, a conclusione di una serie di esperimenti, hanno messo a punto un filtro a base 
di materiale di tipo resinoso che può avere forma granulare o liquida. Gli esperimenti 
hanno dimostrato che il filtro in questione rimuove più del 99 per cento dei virus 
della poliomielite da acqua contaminata artificialmente. Il virus della polio è stato 
usato perché più facilmente disponibile per gli esperimenti in laboratorio ma, come 
ha detto Fields, non vi è alcun motivo perché altri virus, come quello dell'epatite, 
non possano rimanere bloccati nel filtro. Il principio chimico è identico. 


Filtro da borraccia per acqua melmosa. 


L'e Army’s Limited War Laboratory» (Laboratorio dell'Esercito per la Guerra 
Limitata) di Aberdeen (Md.) ha recentemente prodotto un dispositivo portatile per fil- 
trare l’acqua melmosa dei terreni della giungla). 

Questo dispositivo, costituente dotazione individuale del soldato statunitense, è 
formato da un doppio filtro, applicabile alla bocca della borraccia, e da un tubo di 
adduzione che porta ai filtri l’acqua presa dagli acquitrini. 

I filtri hanno la capacità di trattenere particelle di dimensioni superiori a 10 mi- 
cron e di rendere più potabile l'acqua così depurata. 

Quel che caratterizza il dispositivo suddetto è la sua estrema semplicità co- 
struttiva e la praticità del suo impiego. 


5. - GM.M. 
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In sostanza l'acqua da esso filtrata sarà più accettata al palato e preparata per es- 
sere sterilizzata con una delle comuni sostanze chimiche in dotazione ai singoli com- 
battenti. 


(Popular Mechanics 3-1967). 


Cinquanta milioni di dollari per studiare i rapporti tra diete ricche di grassi animali 
e malattie cardiovascolari. 


Un comitato di cardiologi e dietisti americani ha invitato in questi giorni il Governo 
Americano a finanziare una inchiesta su base nazionale destinata ad accertare se le 
malattie di cuore possono essere ridotte abbassando sia il tipo che l'ammontare delle 
sostanze grasse contenute nella dieta dell'americano medio. 

Si tratta del « Comitato Esecutivo sulla Dieta e le Malattie di Cuore», che negli 
ultimi due anni ha eseguito una serie di osservazioni sperimentali per conto del Governo 
Federale su 2.400 uomini appartenenti alla classe media, fra i 45 e i 54 anni, nelle città 
di Baltimora, Boston, Chicago, Oakland, Minneapolis e St. Paul. I risultati delle osser- 
vazioni sono stati esposti nei giorni scorsi durante il Congresso Annuale dell’« American 
Medical Association », ad Atlantic City, 

L'appello del Comitato rispecchia la crescente preoccupazione di una vasta parte 
dell'opinione pubblica americana per il continuo aumento delle morti causate da malattie 
cardiache. 

Dalle osservazioni eseguite il Comitato ha concluso che i grassi animali tendono a 
formare depositi sulle pareti interne delle vene e delle arterie. Ciò può determinare l'insor- 
gere di una cattiva circolazione sanguigna ed eventualmente provocare infarti e altre 
forme di disturbi mortali. 

Il Comitato dei cardiologi e dietisti ha tuttavia ammesso che le osservazioni con- 
dotte nei due ultimi anni non consentono di arrivare a conclusioni precise circa la 
relazione fra malattie cardiache e diete ricche di grassi animali. Occorre perciò estendere 
lo studio ad un numero maggiore di soggetti. Esso ha quindi proposto che il Governo 
Federale finanzi una inchiesta quinquennale da condurre su almeno 70.000 americani. 
Il progetto potrebbe venire a costare, secondo i preventivi del Comitato, circa 50 milioni 
di dollari. 

Gli esperimenti normalmente eseguiti dal Comitato si basano sull'osservazione degli 
effetti prodotti dalla somministrazione di diete basate esclusivamente su sostanze a basso 
contenuto di grassi saturi e di colesterolo. 


Le moderne tecniche dell’irradiazione degli alimenti contribuiranno a vincere la fame 
nel mondo. 


«Cinquecento milioni di essere umani — su una popolazione totale di circa tre 
miliardi e mezzo — soffrono la fame, e circa un miliardo di persone hanno un'alimenta- 
zione non equilibrata per mancanza di proteine. Dato che, secondo le previsioni, la 
popolazione mondiale supererà i sei miliardi di persone nell'anno duemila, si arriva alla 
conclusione che, per soddisfare la domanda, le risorse alimentari disponibili dovranno 
essere triplicate >. 

Questo testo è tratto dall’introduzione al Primo Rapporto di attività del progetto di 
ricerca di Seibersdorf sull'irradiazione delle derrate alimentari, pubblicato dall'Agenzia 
Europea per l'Energia Nucleare dell'OCSE. Il progetto ha lo scopo di intraprendere 
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ricerche sulla conservazione degli alimenti tramite l'irradiazione. Tali ricerche vengono 
compiute dall'Istituto di Biologia e di Agricoltura di Seibersdorf, presso Vienna. 

Il rapporto sottolinea che circa il venti per cento del raccolto alimentare mondiale 
viene perduto a causa degli insufficienti mezzi di conservazione. Per un gran numero di 
prodotti alimentari vengono utilizzati metodi di conservazione classici: essiccazione, 
trattamento termico, surgelamento, trattamento chimico. Ma nuove possibilità vengono 
offerte dalle nuove tecniche di irradiazione che permettono di prolungare sensibilmente 
la durata di conservazione degli alimenti freschi, riducendo così le difficoltà di distribu- 
zione e di trasporto, ed il bisogno di ricorrere ad altri procedimenti di conservazione, 
spesso costosi e scomodi. È 

Il deterioramento delle derrate è causato in primo luogo dai micro-organismi. Il 
congelamento ritarda questo processo, ma presenta inconvenienti che potrebbero essere 
notevolmente ridotti con l'utilizzazione delle tecniche di irradiazione. E’ tuttavia necessario 
procedere prima a ricerche molto avanzate sugli effetti dell’irradiazione sugli alimenti, in 
particolare per quanto riguarda la commestibilità e l’innocuità, e tali ricerche sono lunghe 
e molto costose. 

Allo scopo di stabilire le condizioni che permettono la conservazione dei prodotti con 
una dose di irradiazione minima, sono stati fatti studi sugli effetti ottenuti variando 
l'applicazione ed il genere di irradiazione, o combinandola con trattamenti termici o 
chimici. Nel caso di trattamenti combinati, è stato constatato che l’effetto massimo veniva 
ottenuto quando il trattamento termico e l'irradiazione erano applicati simultaneamente. 

La combinazione dell'irradiazione con il trattamento chimico permette invece di 
ridurre notevolmente la quantità di prodotto chimico necessario: e così, ad esempio, la 
concentrazione di acido benzoico normalmente necessaria per impedire lo sviluppo dei 
lieviti nei succhi di frutta potrebbe essere sensibilmente ridotta se fosse combinata con 
l'irradiazione. 


La profilassi con metisazone nella lotta contro il vaiolo. 


Una interessante conferenza, di alto valore dottrinario e pratico, è stata tenuta presso 
l'Istituto Superiore di Sanità, dal Prof. Henry Kempe, Capo del Dipartimento di Clinica 
Pediatrica nella Scuola di Medicina del Colorado, a Denver (USA). 

La dotta esposizione ha ricordato che l’azione profilattica del metisazone contro il 
vaiolo è stata saggiata in individui venuti a contatto con malati di vaiolo ammessi 
all'Ospedale per Malattie Infettive di Madras nel 1963. La profilassi con metisazone fu 
iniziata 1-2 giorni dopo l'ammissione all'ospedale. Un eguale numero di contatti fu 
tenuto sotto osservazione senza somministrare tale preparato. E’ stato tenuto conto del 
numero di casi di vaiolo occorsi tra i due gruppi di contatti durante un periodo di 
osservazione durato 14-16 giorni. 

Tra i 2610 contatti a cui era stato somministrato il metisazone, furono riscontrati 18 
casi di vaiolo (0,69%) con 4 morti. Tra i 2815 soggetti non trattati, ci furono 116 casi 
con 21 morti. La minore incidenza tra i soggetti trattati è significativa. 

Il gran numero di casi nel gruppo di contatti che non ricevettero nessun trattamento, 
sta ad indicare che il vaccino da solo non è sufficiente per una totale protezione, dato 
che la maggioranza di questi casi erano stati vaccinati o rivaccinati al momento del 
contatto con malati di vaiolo. La notevole riduzione nella incidenza di vaiolo ottenuta 
quando il metisazone veniva somministrato insieme alla vaccinazione, sta ad indicare 
che il vaccino dovrebbe essere impiegato in combinazione con la chemioprofilassi in 
maniera da ottenere un efficace controllo della malattia nel corso di una epidemia. 
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La malnutrizione nei bambini ne pregiudica in modo permanente lo sviluppo mentale. 


Il medico sudafricano Mavis Stoch ha affermato di essere riuscito per la prima 
volta nella storia della medicina a dimostrare che l'alimentazione inadeguata dei bambini, 
in fase di sviluppo può seriamente pregiudicare le loro facoltà mentali. 

Parlando a un convegno di esperti sulla malnutrizione nel mondo all'Istituto di Tec- 
nologia del Massachusetts, a Boston, lo scienziato ha esposto i risultati di studi da lui 
condotti per un periodo di undici anni su un gruppo di bambini abitanti in un quartiere 
povero di Città del Capo. 

«I bambini che sono cresciuti in uno stato di malnutrizione dalla nascita — ha 
detto Stoch — presentano conformazioni craniche più piccole del normale, le loro 
capacità intellettuali sono inferiori a quelle degli altri bambini della stessa età, e trovano 
inoltre difficoltà a coordinare gli impulsi tra il cervello ed i centri nervosi ». 

Lo studioso ha aggiunto che anche dopo che i bambini sono stati presi in cura da 
organizzazioni che hanno provveduto a nutrirli in modo adeguato, le loro capacità 
mentali non sono migliorate. 

Sulla base di questi rilevamenti lo studioso ha formulato la teoria che la malnutri- 
zione nei bambini pregiudica in maniera definitiva e permanente il loro sviluppo 
mentale. 


Vaccino ad effetto quintuplo. 


Nelle « Beheringwerke » di Marburgo è stato sviluppato un vaccino ad effetto 
quintuplo e cioè contro il morbillo, la poliomielite, il tetano, la difterite e la pertosse. 
Dopo dettagliati esami e controlli, svolti a partire dal 1964 in cliniche universitarie co- 
me pure da numerosi medici, il farmaco ha dimostrato non soltanto di essere efficace 
ma di non presentare neppure spiacevoli fenomeni concomitanti. Il nuovo medica- 
mento è stato reso di ragione pubblica in occasione della ricorrenza del cinquantesimo 
anniversario della morte del Premio Nobel Emil von Behring, al Convegno, svoltosi 
a Wiesbaden ai primi di aprile, della «Società tedesca per medicina interna ». 

Il « Quinto-Virelon » — questa è la denominazione data al farmaco — è com- 
posto di virus inattivati della poliomielite dei tipi 1, Il e III, di tossine superpurifi- 
cate della difterite e del tetano, di batteri inattivati della pertosse e di prodotti di 
derivazione del virus del morbillo. La vaccinazione può essere già fatta ai lattanti. 


La lebbra: pericolo e profilassi. 


Vi sono per lo meno 11 milioni di casi di lebbra nel mondo, di cui meno di 2 
milioni sono in cura. La malattia è in continuo aumento e si prevede che nei prossimi 
5 anni il numero dei nuovi lebbrosi sarà aumentato di un altro milione. La lebbra pre- 
domina nell'Asia con 6 milioni e mezzo, l'Africa conta 4 milioni di casi. Un forte au- 
mento della malattia si sta verificando nelle nuove colonie del territorio delle Amazzoni, 
nel Perù, che non si riesce di arginare con la sola terapia medicamentosa dei malati. 
La vaccinazione in massa col vaccino BCG va considerata come la contromisura più im- 
portante, ma spesso si deve rinunziare alla prova tubercolinica preliminare per varie 
ragioni {difficoltà specifiche del traffico, insufficiente collaborazione della popola- 
zione, specialmente quando si devono praticare alcune iniezioni in ogni individuo 
da vaccinare). 
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La lebbra ha un ruolo assai minore negli Stati Uniti d'America, dove si segna- 
lano 350.000 casi circa. In Europa esistono ancora 52.000 casi, ed altri 33.000 nel- 
l'Oceania. 


Forse debellata per sempre una delle più gravi forme di malaria. 


Uno studioso di Kansas City ha scoperto il modo di combattere le forme più ostili di 
malaria mediante la combinazione di due medicinali, uno dei quali viene prodotto da 
una società farmaceutica italiana. 

Il dott. Jhon D. Arnold, direttore del Laboratorio di Medicina Comparata dell'Ospe- 
dale Generale di Kansas City e noto ricercatore nel campo della terapia anti-malarica, è 
riuscito con la sua scoperta, a vincere il falciparum, una forma di malaria resistente ad 
ogni medicinale finora conosciuto, e che recentemente ha colpito migliaia di soldati ame- 
ricani di stanza nel Vietnam del Sud, 

Il medicinale è composto di trimpethoprim e di sulfamethossipirazina, entrambi pro- 
dotti antibatterici. Il primo è prodotto dalla « Burroughs Wellcome » dello Stato di New 
York, il secondo dalla società farmaceutica italiana « Farmitalia ». 

Il dott. Arnold ha condotto con successo i suoi esperimenti su undici volontari, tutti 
reclusi nella prigione distrettuale di Kansas City. Ai prigionieri, il dott. Arnold ha 
iniettato il parassita del falciparum, somministrando quindi loro il suo medicinale. 

Dieci dei pazienti sono guariti senza difficoltà, con una sola dose, mentre lundi- 
cesimo ha dovuto prendere due dosi del medicinale. 

Usati in combinazione, i due prodotti che compongono il medicinale impediscono 
la sintesi o l'assorbimento dell'acido folico, un prodotto del metabolismo necessario per la 
produzione dell'acido desossiribonucleico (DNA). Lo ha affermato lo stesso dott. Arnold, 
dando notizia della sua scoperta in un documento indirizzato alla Società Americana 
di Medicina e Igiene Tropicale, che ha sede a Filadelfia. 

Il composto viene attualmente sperimentato clinicamente in Etiopia e in Nigeria 
sotto la direzione del dott. Luigi Arnold. Esso è stato provato in venticinque prigioni 
africane, e in tutti i casi esso ha vinto con successo la forma più ostinata della malaria 
di tipo falciparum. 


Allo studio la produzione di vaccini irradiati contro echinococcosi, malarica € tri- 
panosomiasi. 


In una riunione di venti specialisti di dodici paesi, svoltasi a Vienna, sono stati esa- 
minati i risultati dei lavori condotti congiuntamente dal AICA (Agenzia Internazionale 
dell'Energia Atomica) e dalla FAO per combattere le malattie parassitarie, specialmente 
nei paesi in via di sviluppo. 

Si è constatato che certi vaccini prodotti mediante irradiazioni nucleari hanno già 
dato buoni risultati. I due primi vaccini creati con metodi nucleari vengono già adoperati 
con successo nella lotta contro una malattia del bestiame, la « dictyocaulus filaria ». Pros- 
simamente verranno messi in commercio altri due vaccini: uno contro la ¢ syngamus tra- 
chealis » del pollame, l’altro contro gli anchilostomi del cane. Quest'ultimo è particolar- 
mente interessante poiché fa pensare che si giungerà a produrre anche un vaccino contro 
l'anchilostoma dell’uomo. 

Sono stati intanto ottenuti risultati preliminari molto promettenti d'immunizzazione 
contro tre malattie parassitarie dell'uomo: l’echinococcosi, la malaria e il tripanosoma 
(malattia del sonno). E’ stato deciso di continuare intensamente i lavori in questi campi, 
insieme con lo studio di produzione dei vaccini, 
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Metodo di controllo per l’anestesia. 


Presso l'e Istituto di Ricerche per la costruzione di Apparecchi Sanitari» del- 
l'URSS. alcuni ricercatori hanno realizzato un indicatore del grado di anestesia del 
paziente, basato su un elettroencefalografo. 

Esso è d'impiego notevolmente sicuro e semplice. Sulla nuca e sulla fronte del 
paziente vengono applicate delle lamine metalliche che captano le correnti elettriche 
del cervello e le inviano all’encefalografo. Il pennello elettronico descrive sullo scher- 
mo una curva che riflette i più minuti processi che si svolgono nel cervello: contem- 
poraneamente, la punta scrivente del registratore traccia sulla carta l’elettroencefa- 
logramma. Basta seguire l'indice dell'apparecchio per vedere l'andamento dell’aneste- 
sia: se esso tende a fermarsi nel settore giallo del quadrante, l'anestesia è insufficien- 
te, se si sposta nel settore verde, tutto è pronto per l'operazione, ma se passa nel 
settore rosso vuol dire che l'anestesia è troppo profonda e bisogna ridurre la sommi- 
nistrazione dell’anestetico. 

Mentre la tecnica dell’anestesia si è notevolmente sviluppata, i metodi di osser- 
vazione ad essa relativi sono rimasti finora pressochè immutati (controllo del colore 
della pelle, estensione delle pupille, frequenza della respirazione). Il nuovo metodo 
di controllo dovrebbe assicurare la somministrazione della giusta dose di anestetico, 
indipendentemente dall'esperienza e dall'intuizione dell'anestesista. 


{ Novosti, 8-4-1967). 


Nuovi apparecchi per l’anestesia. 


L'elstituto di Ricerche Sovietico sugli apparecchi Sanitari» ed il gruppo di 
produzione « Krasnogvadéets » di Leningrado hanno realizzato una serie di nuovi 
apparecchi per l'anestesia nei quali l'anestetico può essere introdotto indifferentemente 
con l'ossigeno o con la miscela ossigeno-aria, si possono trasformare allo stato gas- 
soso gli anestetici che in condizioni normali sono liquidi e si può dosare esattamente, 
durante l'operazione, la quantità di anestetico indispensabile. Questi apparecchi per- 
mettono inoltre di effettuare la respirazione artificiale controllata, indispensabile a so- 
stenere le funzioni vitali dell'organismo durante l'operazione, quando per una ragione 
qualsiasi la respirazione propria del malato viene a trovarsi in difficoltà. 

Quello denominato « Polinarkone » è un apparecchio universale nel quale l’aneste- 
sista può utilizzare tutti i normali anestetici, quali etere, fluoretano, cloroformio, pro- 
tossido di azoto, trilene e ciclopropano. Il suo impiego è particolarmente indicato nei 
casi di operazioni lunghe e complicate. 

L'apparecchio e Narkone » funziona invece soltanto con etere o protossido d'azo 
to, mentre il « Narkone Il», permette l’impiego anche del fluoretano e del cloro- 
formio. Entrambi questi apparecchi, benchè abbiano possibilità più limitate del « Po- 
linarkone », sono d'impiego molto semplice e portatili. 

Sia il « Polinarkone « che il e Narkone Il » possono funzionare a circuito chiu- 
so, in cui il miscuglio gassoso di anestetico che arriva ai polmoni non viene espi- 
rato nell'atmosfera, ma viene recuperato, purificato dall’apparecchio ed inviato di 
nuovo ai polmoni. In tal modo si economizza l'ossigeno e l'anestetico non inquina 
Varia della sala operatoria. 


(Novosti, 25-5-1967). 
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Assoluzione piena per l’alotano come anestetico. 


Una speciale Commissione dell'Accademia Nazionale delle Scienze e del Con- 
siglio Nazionale delle Ricerche ha annunciato che l’alotano, diversi anni or sono 
messo in stato d'accusa in alcuni casi di lesioni al fegato tra pazienti sottoposti ad in- 
terventi chirurgici, è uno degli anestetici di uso generale più sicuri. 

Il rapporto preparato dalla Commissione, dopo una vasta indagine di quattro 
anni nel corso della quale si è avvalsa del contributo della Facoltà di Medicina del- 
la Stanford University, si basa sulle informazioni relative a 856.000 pazienti che, 
tra il 1959 ed il 1962, furono sottoposti ad anestesia in 34 ospedali americani. 

Secondo il rapporto, un terzo dei pazienti fu anestetizzato con l’alotano e il 
resto con altri anestetici di uso comune. Si verificarono nella massa degli operati 
solo nove casi inesplicabili di lesioni al fegato. Nonostante le ricerche, non si riuscì ad 
escludere completamente la responsabilità dell’alotano. 

Le conclusioni principali raggiunte dalla Commissione d'indagine sono le se- 
guenti: 

— i danni irreparabili al fegato per effetto dell’anestesia e degli interventi 
chirurgici sono rari; 

— l’alotano non è affatto un anestetico pericoloso. Anzi, è altrettanto sicuro 
c persino più sicuro di altri tipi di anestetici di uso generale. La sua sicurezza è 
dimostrata da una mortalità complessiva dell'1,87 per cento, rispetto ad una media 
per tutti gli anestetici dell’1,93 per cento; 


— non vi sono prove dalle quali risulta fondata l'avvertenza del fabbricante 
secondo cui l’alotano sarebbe pericoloso per i pazienti con malattie accertate al fe- 
gato o alla cistifellea. 


Seicento le persone che vivono nel mondo con il rene trapiantato. 


Nel mondo vivono attualmente circa seicento persone che sono state sottoposte con 
successo al trapianto del rene. Lo ha reso noto il dott. Joseph Murray il quale, durante 
un Seminario svoltosi nella Facoltà di Medicina dell'Università di Duke, ha fatto le 
seguenti precisazioni: 1) 1.100 pazienti sono stati sottoposti nel mondo ad intervento 
di trapianto renale dal 1950, data in cui questa tecnica è stata impiegata per la prima 
volta; 2) circa la metà dei pazienti sono morti, ma si tratta in gran parte di coloro che 
erano stati operati durante i primi dieci anni di applicazione della nuova tecnica di 
trapianto; 3) circa i due terzi dei pazienti che sono stati sottoposti a trapianto renale 
durante gli ultimi cinque anni sono ancora vivi; 4) in circa il 40% dei trapianti di reni, 
l'organo da trapiantare era stato prelevato da cadaveri; 5) i risultati migliori sono stati 
ottenuti nei trapianti nei quali il donatore era un gemello o un parente stretto del malato. 


` 


Permesso tra i viventi il trapianto del rene (il provvedimento è approvato dalla Com- 


missione Igiene e Sanità della Camera). 


li trapianto del rene tra persone viventi è stato autorizzato in Italia, Il provvedimento 
è stato approvato dalla Commissione Igiene e Sanità della Camera, in sede legislativa, nel 
testo approvato dal Senato e diverrà legge dello Stato appena sarà pubblicato sulla 
« Gazzetta Ufficiale ». 
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Ecco le principali norme dettate dalla nuova legge: in deroga al divieto di cui 
all’articolo 5 del codice civile, è ammesso disporre a titolo gratuito del rene al fine del 
trapianto tra persone viventi. La deroga è consentita ai genitori, ai figli, ai fratelli ger- 
mani o non germani del paziente che siano maggiorenni; solo nel caso che il paziente 
non abbia i consanguinei elencati o nessuno di essi sia idoneo o disponibile, la deroga può 
essere consentita anche per altri parenti e per donatori estranei. L’atto di disposizione e 
destinazione del rene in favore di un determinato paziente è ricevuto dal Pretore del 
luogo in cui risiede il donatore o ha sede l'istituto autorizzato al trapianto. La donazione 
di un rene può essere autorizzata, a condizione che il donatore abbia raggiunto la mag- 
giore età, sia in possesso della capacità di intendere e di volere, sia a conoscenza dei 
limiti della terapia del trapianto del rene tra viventi e sia consapevole delle conseguenze 
personali che il suo sacrificio comporta. 

L’atto di donazione, che è a titolo gratuito e non tollera l'opposizione di condizioni 
o di altre determinazioni accessorie di volontà, è sempre revocabile sino al momento 
dell'intervento chirurgico e non fa sorgere diritti di sorta del donatore nei confronti del 
ricevente. 

Altre norme della nuova legge stabiliscono che il trapianto del rene non può avere 
luogo in assenza di uno stato di necessità. Gli ultimi articoli stabiliscono che qualsiasi 
pattuizione privata che prevedeva un compenso in denaro o altra utilità in favore del 
donatore, per indurlo all'atto di disposizione e destinazione, è nulla e di nessun effetto. 


I ciechi « vedranno » con gli ultrasuoni e con la televisione. 


L'elettronica ha pensato anche ai ciechi: è imminente l'immissione in commercio 
di una torcia ultrasonica che aiuterà i ciechi a spostarsi con maggiore disinvoltura. 
Il piccolo apparecchio è stato escogitato da L. Kay, professore d'ingegneria elettro- 
nica dell'Università di Canterbury, Christchurch, Nuova Zelanda, La Ultra Electronics 
Ltd. di Londra sta provvedendo alla sua produzione in serie su una base com- 
merciale. 

Questa particolare torcia, detta anche «aiuto sonico», irradia delle onde ultraso- 
niche in un fascio stretto di 10° circa. Queste onde hanno una frequenza di 45-90 
chilocicli al secondo e, quindi, non sono percepibili con l’udito dalla maggior parte 
degli animali e dall'uomo. Le onde riflesse dagli oggetti nel raggio della torcia sono 
convertite in suoni udibili in modo che gli oggetti vicini producano una nota pul- 
sante d'intensith bassa e quelli lontani un suono d’intensità alta. Quando vi sono due 
oggetti nel campo del raggio, si sentono due note di eco. Più di due echi producono 
un modello di suono complesso; in condizioni stazionarie non si possono percepire de- 
gli echi individuali, ma con adatti movimenti del raggio luminoso si ottiene un 
cambiamento nel modello del suono per cui la persona che usa la torcia è capace di 
distinguere delle note e, quindi, gli oggetti. Il funzionamento di questa torcia ultraso- 
nica può essere ben paragonato a quello della comune torcia a luce con la quale luo- 
mo dotato di vista scruta il buio. 

Mentre si è in attesa dei risultati che si otterranno con questo nuovo apparecchio, 
il prof. Kay sta già perfezionando la sua torcia sonica nella versione bi-auricolare, ap- 
plicata direttamente alla testa, col vantaggio di allargare il campo da scrutare e di 
avere le mani libere. 

Intanto, una protesi televisiva per i ciechi è stata costruita da un collaboratore 
scientifico della Facoltà Medica dell’Università di Messico, il dott. Armando de Calpo. 
Con l’aiuto di quest'apparecchio, i ciechi possono distinguere il chiaro e lo scuro € 
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le forme abbozzate degli oggetti. Si tratta d’un sistema televisivo chiuso. Nella parte 
ricevente, i segnali visivi sono trasformati in stimoli elettrici e trasmessi poi ai centri 
ottici della corteccia cerebrale, dove producono la sensazione di chiaro e di scuro. 
Per ora, l'apparecchio presenta dimensioni troppo ingombranti. Lo studioso messi- 
cano lavora al suo perfezionamento. 


Due nuovi procedimenti scientifici per facilitare la lettura ai ciechi. 


Due nuovi procedimenti sicentifici, uno allo studio in un centro medico nello 
Stato dell'Illinois, e l’altro in via di perfezionamento nell'Istituto Tecnologico del Mas- 
sachusetts, potranno facilitare molto la lettura ai ciechi. 

Il sistema ideato nell’Illinois si serve di un piccolo congegno funzionante a batte- 
rie che «traduce > le parole scritte in suoni. I ciechi che ne faranno uso dovranno 
per prima cosa imparare questo nuovo tipo di alfabeto sonoro: infatti il congegno tra- 
sforma le parole stampate — mediante un sistema di cellule fotoelettriche — in al- 
trettanti suoni, dalla cui combinazione si ricavano parole e quindi frasi complete. 

Il dott. Harvey Lauer, uno studioso del centro medico dell'Illinois, egli stesso 
privo della vista, ha dichiarato di aver personalmente sperimentato il nuovo sistema. 
«Non è facile imparare a farne uso — egli ha ammesso — ma una volta che con 
la pratica si riesca ad abituare l'orecchio ai nuovi suoni, esso può veramente schiudere 
nuovi orizzonti per i ciechi ». Il sistema non permette di leggere velocemente, ma è 
probabile che ulteriori perfezionamenti rendano la trasformazione del testo scritto in 
suoni più spedita. 

Il sistema allo studio all'Università di Tecnologia del Massachusetts impiega, in- 
vece, un cervello elettronico centrale che viene collegato a speciali macchine telescri- 
venti capaci di stampare testi col sistema Braille. Questo metodo di trasmissione a 
distanza verrà impiegato principalmente a scopi educativi, per esempio nelle scuole 
per ciechi. Il suo funzionamento è semplice e veloce: un insegnante, che desideri ot- 
tenere la copia Braille di un testo scolastico per uno dei suoi allievi, non dovrà fare 
altro che mettersi in contatto con il cervello elettronico centrale, battere sulla telescri- 
vente il testo in questione e trasmetterlo in questo modo al cervello elettronico. Questi 
a sua volta eseguirà la traduzione in Braille simultaneamente, e a lavoro compiuto 
la ritrasmetterà sulla ricevente nell'aula scolastica. 

L'Istituto del Massachusetts ha comunicato che la Fondazione « John Hartfod » 
ha stanziato la somma di circa trecento mila dollari per la costruzione di venti esem- 
plari del sistema di trasmissione a distanza, che verranno impiegati in altrettante 
scuole per ciechi a partire dal prossimo autunno. 


Patologia tardiva del prigioniero di guerra. 


Le conseguenze tardive della prigionia tanto dal punto di vista giuridico quanto da 
quello medico sono state il tema della Terza Conferenza Internazionale sulla € Patologia 
della prigionia », che si è svolta a Parigi su iniziativa della Confederazione Internazio- 
nale degli ex prigionieri di guerra. Vi hanno partecipato una cinquantina di delegati, 
fra i quali numerosi medici e giuristi, i quali hanno tracciato un quadro delle malattie 
di cui gli ex-prigionieri possono soffrire, nonché delle condizioni necessarie perché tali 
malattie possano essere riconosciute come postumi della prigionia. 
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Le malattie prese in considerazione sono: la bronchite cronica, la tubercolosi polmo- 
nare, il cancro dei bronchi, l’ulcera gastro-duodenale, la cirrosi epatica, la colite, l’arterio- 
sclerosi, la senescenza prematura, la psicosi e le disfunzioni ipofiso-surrenali. 

Sulla base dei risultati del congresso, le singole associazioni nazionali degli ex-prigio- 
nieri di guerra tenteranno ora di ottenere dai rispettivi governi l'allargamento delle 
condizioni richieste per il riconoscimento dell’imputabilità delle malattie conseguenti la 
prigionia. 


L’Università Castrense di S. Giorgio di Nogaro; in primavera se ne commemorerà 
il cinquantenario. 


Durante la grande guerra del 1915-1918, per iniziativa del Comando Supremo, fu 
istituita a S. Giorgio di Nogaro (Udine), a poca distanza dalle linee, una Università 
Castrense destinata ad accogliere i numerosi studenti del secondo biennio delle Facoltà di 
Medicina italiane (che prestavano servizio al fronte), durante i mesi invernali, nel corso 
dei quali era minore l’attività bellica. Essi poterono così frequentare corsi accelerati di 
lezioni, che permisero loro di poter successivamente prestare servizio sanitario, in qualità 
di aspiranti medici {se non ancora laureati), o di conseguire addirittura, quando possi- 
bile, la laurea in Medicina e Chirurgia, divenendo così ufficiali medici. 

Sorse così dal nulla una Facoltà medica universitaria ospitata in grandi baracca- 
menti, costruiti appositamente, nei quali trovarono sede sia gli Istituti biologici che le 
Cliniche, e naturalmente anche sale di studio, refettori, camerate, ecc. 

Questa Università venne frequentata con grande profitto da alcune migliaia di stu- 
denti in grigioverde. A dirigere questo complesso di Istituti medici fu nominato l'infati- 
cabile ed autorevole clinico chirurgo Prof. Tusini, il quale chiamò a collaborare con lui 
una serie di valentissimi colleghi, tra i quali ricorderemo il patologo Prof. Galeotti, 
il farmacologo Prof. Gazzetti, l'anatomo patologo Prof. Dionisi, l'anatomico Prof. Salvi, 
il patologo chirurgo Prof. Dominici, il neuropsichiatra Prof. Ottorino Rossi, il medico 
legale Prof. Cevidalli, il pediatra Prof, Allaria, l’ostetrico Prof. Savaré, il clinico me- 
dico Prof. Maurizio Ascoli ed altri ancora. Come si vede, questi Docenti costituivano 
veramente il fior fiore dell’Università italiana. 

Dopo cinquant'anni dalla fine della guerra; si è costituito tra i pochi reduci ancora 
viventi, tra i molti che hanno frequentato l'Università castrense, un piccolo Comitato 
(di esso fanno parte il Prof. Gaetano Salvioli, Professore ordinario fr. di Clinica Pedia- 
trica a Bologna, il Prof. Giovanni de Toni, Professore ordinario f.r. di Clinica Pediatrica 
a Genova e Presidente della Società Italiana di Pediatria, ed il Prof. Marco Bergamini 
di Modena, Presidente della Società Italiana di Deontologia Sanitaria), allo scopo di 
ricordare questa istituzione che fu veramente unica nel corso della prima guerra mon- 
diale, non essendoci state analoghe organizzazioni, presso le altre Nazioni belligeranti. 

Il Comitato si propone perciò di organizzare a S. Giorgio di Nogaro nella prossima 
primavera un Convegno dei reduci « sangiorgini » con lo scopo di porre una targa nella 
sede municipale del luogo, per ricordare ai posteri questa geniale iniziativa che tanto 
bene ha arrecato alla salute ed alla salvezza di molte migliaia di combattenti. 


Il prof. Valdoni eletto Presidente del Consiglio superiore di sanità. 


Il 9 marzo 1967 ha avuto luogo a Roma la seduta inaugurale della XXXIII Sessione 
del Consiglio Superiore di Sanità che rimarrà in carica nel triennio 1967-1969, 
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Nel corso della seduta il Consiglio, in Assemblea generale, ha eletto suo Presidente 
il Prof. Pietro Valdoni e Vice Presidenti i Professori Augusto Giovanardi e Pietro 
Di Mattei. 

Il Ministro della Sanità, Sen. Mariotti, intervenuto alla riunione, ha sottolineato 
l’importanza delle funzioni del Consiglio nell’ambito dell’organizzazione sanitaria ita- 
liana ed ha brevemente prospettato il programma futuro del Ministero per il rinnovamento 
delle attuali strutture sanitarie del Paese. 


Il prof. Barchiesi nominato Segretario dell’Accademia Lancisiana di Roma. 


Il Presidente dell’Accademia Lancisiana di Roma, Prof. Alfredo D'Avack, ha nomi- 
nato Segretario dell’Accademia il Prof. Aldo Barchiesi, laureato in Scienze Naturali, già 
Assistente all'Istituto di Fisiologia dell’Università di Perugia. A Roma, è stato Interno 
per alcuni anni all'Istituto «Carlo Forlanini », conseguendovi la specializzazione in 
Malattie dell'Apparato Respiratorio e in Clinica per le Malattie Tropicali e Subtropicali, 
di cui ha la docenza, come ha quella di Patologia Speciale Medica. 

Ha insegnato Malattie Infettive all’Università di Napoli. 

E' Autore di numerose e pregevoli pubblicazioni su argomenti di ordine sperimen- 
tale e clinico, ed ha svolto sia un'intensa attività nel campo della collaborazione culturale 
internazionale, sia in Accademia, sostenendo tra i primissimi la indispensabilità di 
combattere la poliomielite con la profilassi mediante il vaccino di Sabin, e la necessità di 
combattere alcune malattie ad incidenza particolarmente grave nel nostro Paese, come 
il tetano, la rabbia, l’idatidosi, la brucellosi, le infezioni tifoparatifiche. 


Conferita al prof. A. Pazzini la laurea ad honorem della Facoltà di medicina di Atene. 


Il Consiglio della Facoltà di Medicina dell’Università di Atene nella sua seduta del 
18 aprile 1967 ha deciso di conferire al Prof. Adalberto Pazzini, Direttore dell’Istituto 
di Storia della Medicina dell'Università di Roma, la laurea ad honorem della Facoltà 
di Medicina. 

Il nostro Giornale porge al Prof. Pazzini i più vivi rallegramenti per il ben me- 
ritato riconoscimento. 


All'Accademia italiana di storia dell’arte sanitaria. 


Con Decreto del Ministero della P.l. sono stati nominati Presidente della detta 
Accademia il Prof. Adalberto Pazzini, Direttore dell'Istituto di Storia della Medicina 
dell'Università di Roma, e Vice Presidente il Ten. Generale Medico della Marina Pro- 
fessor Giuseppe Pezzi, docente di Storia della Medicina nell'Università di Napoli. 

La inaugurazione dell’anno accademico è avvenuta a Roma nella Sala delle riunioni 
del Consiglio Accademico dell’Università, alla presenza di numerosi Cattedratici e di 
Autorità accademiche, civili e militari. Il Gen. Pezzi ha tenuto il discorso di apertura 
sul tema: ¢ L'impulso dato dalle grandi scoperte geografiche allo sviluppo della medicina 
tropicale », Il discorso è stato molto applaudito. 
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Antiche malattie dell America riprodotte in statuette argillose del periodo precolombiano. 


Un gruppo di statuette di argilla eseguite da artisti messicani e peruviani del periodo 
precolombiano, e riproducenti figure umane affette da vari tipi di malattie, sono state 
presentate alla Società di Dermatologia di New York dal dott. Abner Weisman, che le 
va collezionando da molti anni. 

Il suo interesse non è tanto artistico, quanto scientifico; poiché egli ritiene — e gli 
specialisti newyorkesi sono d'accordo con lui — che esse offrano una documentazione di 
estremo interesse medico sulla storia delle malattie che ancora oggi sono più diffuse nel 
Messico. 

«Queste figure sono scientificamente e artisticamente così espressive ed accurate — 
ha dichiarato Weisman — da far supporre che gli artisti lavorassero in stretta collabora- 
zione con i medici ». Durante il Congresso della Società di Dermatologia, al quale erano 
stati invitati anche docenti dell’Università di Città del Messico, sono state esaminate 19 
delle 500 statuette raccolte dal dott. Weisman. Ciascuna riproduce, con i dettagli più 
precisi, malformazioni congenite del corpo umano, difetti, lesioni ed eruzioni cutanee 
provocati da vari tipi di malattie: disturbi endocrini, disordini intestinali, affezioni can- 
cerose, virus tropicali. Sono anche descritte alcune tecniche chirurgiche, tra cui quella 
della trapanazione del cranio, che si eseguiva con uno strumento in bronzo, chiamato 
€ tumì >, 

Da chi queste statuette venissero commissionate, e a che scopo servissero, non si sa 
con certezza, l pareri sono discordi. Secondo alcuni le tribù pre-colombiane se ne servi- 
vano per informare le tribù vicine dei loro problemi in campo sanitario; mentre altri 
studiosi ritengono che fossero semplicemente delle opere d'arte, eseguite da artisti stret- 
tamente legati alla vita delle proprie tribù, e inclini pertanto a rappresentare con il più 
spinto realismo i loro problemi. 


Il cancro era già noto al tempo dei romani. 


Già al tempo dei romani l'umanità soffriva di cancro. Nell'esaminare uno sche- 
letro di donna trovato in un sepolcreto di Sayala, nella Nubia egiziana, lo scienziato 
austriaco dott. Johann Jungwirth, dell'Istituto di Antropologia del Museo viennese 
di storia naturale. ha rilevato tracce indubbie di un cancro all'addome. Il tumore ma- 
ligno si è calcificato, diventando facilmente riconoscibile. 

Attualmente vengono osservati a Vienna circa 800 scheletri umani di diverse epo- 
che storiche (da 1809 anni prima di Cristo, al decimo secolo dell'era cristiana), por- 
tati alla luce nel corse di cinque campagne di scavi archeologici, dal 1961 al 1965. 
Sono state constatate numerose deviazioni della colonna vertebrale a causa di malattie 
e, anche, manifestazioni reumatiche. 

In un cimitero romano sono stati trovati quasi soltanto scheletri di uomini, dei 
quali è ancora oggi possibile riconoscere la natura delle ferite. La lesione più fre- 
quente è la frattura dell'avambraccio sinistro, poiché era il braccio sinistro che por- 
tava lo scudo, ed era quindi il braccio sinistro quello che subiva i maggiori attacchi. 
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CONFERENZE 


Inaugurazione del CCLIII Anno Accademico presso l'Accademia Lancisiana di Roma. 
La prolusione del Ten. Generale Medico Prof. Iadevaia. 


Il 14 novembre 1967, alle ore 18,45, ha avuto luogo l'inaugurazione del CCLIII 
Anno accademico della vecchia e gloriosa Accademia Lancisiana di Roma, Alla cerimo- 
nia, svoltasi nella sede di Borgo S. Spirito, hanno partecipato, oltre a numerosi Acca- 
demici, alte autorità civili, militari e religiose: notati, fra gli altri, S. Eminenza il Cardi- 
nale Traglia, il Sottosegretario alla Difesa Sen. Santero, le LL.EE. il Presidente del Con- 
siglio Superiore delle FF.AA. ed il Sottocapo di Stato Maggiore alla Difesa, il Prof. Fru- 
goni, il Preside della Facoltà Medica di Roma Prof. Cimmino, insieme a numerosi catte- 
dratici; molti, gli ufficiali medici delle tre Forze Armate intervenuti. 

Dopo la relazione del Presidente Prof. D’Avack, sull'attività svolta dall'Accademia 
nello scorso anno, ha tenuto la prolusione inaugurale il Tenente Generale Medico Prof. 
Francesco Iadevaia, Direttore Generale della Sanità Militare, trattando il tema: « La 
Sanità Militare nella sua attività sociale e scientifica ». L'esposizione — chiara, concisa, 
lineare, portata a ricalcare fedelmente uno schema perfettamente articolato — ha illu- 
strato ad un uditorio attentissimo la somma importanza, da un punto di vista stretta- 
mente sociale, dell'opera sempre svolta dalle sanità delle tre Forze Armate, ciascuna delle 
quali vanta, oltre quella comune di base, attività particolari con riflessi benefici nei 
vari settori della vita nazionale; e, con quella sociale, l'oratore ha saputo mettere nel 
suo giusto risalto l'intenso lavoro scientifico che la sanità militare, specie nei tre Centri 
Studi di Sanità delle tre Forze Armate, conduce, studiando e sceverando problemi di 
importanza, in pace ed in guerra, non solo militare, ma assai spesso anche civile, ela- 
borando, con lungimirante visione, progetti ed attuando misure, che, se utili nella loro 
applicazione immediata alle collettività militari, non lo sono meno, per i loro inevitabili 
anche se talvolta lontani riflessi, alla collettività civile. 

Il numeroso e qualificatissimo uditorio ha tributato al Generale ladevaia i più ca- 
lorosi e sinceri applausi. A questi si aggiungono oggi, con il più rispettoso plauso, le 
espressioni grate della famiglia sanitaria militare al suo Capo, per aver Egli saputo, 
con tanta obbiettiva efficacia, mettere in luce presso chi non ha altrimenti modo di cono- 
scerla e di apprezzarla, l'opera silenziosa, laboriosa ¢ fattiva del Corpo Sanitario Militare 
Italiano. 
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